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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

วสันต์ อัครธนวัฒน์ : การใช้โปรแกรมประเมินอาการโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันผ่าน
ระบบสารสนเทศเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าได้เร็วขึ้นใน
โ ร งพยาบาลลู กข่ ายของ โ ร งพยาบาลจุฬาลงกรณ์  (The Use of Stroke Mobile 
Application and Tele-medicine to shorten the time of Thrombolytic treatment 
at The Spoke Hospital of King Chulalongkorn Memorial Hospital) อ .ที่ ป รึ ก ษ า
วิทยานิพนธ์หลัก: ผศ. พญ. อรอุมา ชุติเนตร, อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม: ศ. พญ. นิจศรี 
ชาญณรงค์{, 73 หน้า. 

ที่มา  การรักษาโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันที่มีอาการภายใน 4.5 ชั่วโมง ด้วยการฉีดยา
ละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า เป็นการรักษามาตรฐาน สามารถให้การรักษาในโรงพยาบาลที่ไม่มี
ประสาทแพทย์ได้โดยใช้ระบบการปรึกษาทางไกลผ่านระบบสารสนเทศ  แต่ในปัจจุบันยังไม่มีการใช้
โปรแกรมท่ีช่วยในการปรึกษาเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าได้เร็วขึ้น 

วัตถุประสงค์ ท าการศึกษาระยะเวลาที่ใช้ในการฉีดยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า  
อาการทางระบบประสาทที่ดีขึ้นเมื่อประเมินอาการที่ 3 เดือน และการเกิดเลือดออกในสมองที่ท าให้
อาการแย่ลง เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มีการใช้โปรแกรมและกลุ่มควบคุม 

วิธีการวิจัย เป็นการวิจัยแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม  ท าการศึกษาผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาท่ี
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี โดยผู้วิจัยได้สร้างโปรแกรมบนสมาร์ทโฟน ท าการสุ่มผู้ป่วยออกเป็น 2 
กลุ่ม จากนั้นวัดระยะเวลา door-to-needle time อาการทางระบบประสาทที่ดีขึ้นเมื่อประเมิน
อาการที่ 3 เดือน โดยใช้ modified Rankin Scale คะแนน 0-2 และการเกิดเลือดออกในสมองที่ท า
ให้อาการแย่ลง เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มีการใช้โปรแกรมและกลุ่มควบคุม 

ผลการวิจัย มีผู้ป่วยเข้าร่วมในการวิจัยจ านวน 64 ราย พบว่า door-to-needle time ใน
กลุ่มที่ใช้โปรแกรมน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.009*) มีอาการทางระบบ
ประสาทที่ดีขึ้นเมื่อประเมินอาการที่ 3 เดือน (p=0.008*) และเกิดภาวะเลือดออกในสมองที่ท าให้
อาการแย่ลง (symptomatic intracerebral hemorrhage) ไม่ต่างกันกับกลุ่มควบคุม 

สรุป การใช้โปรแกรมประเมินอาการโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันผ่านระบบสารสนเทศ 
ช่วยให้ผู้ป่วยในโรงพยาบาลลูกข่ายได้รับการรักษาด้วยการฉีดยาละลายลิ่มเลือดได้เร็วขึ้น  และมี
อาการทางระบบประสาทดีขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 5974093830 : MAJOR MEDICINE 
KEYWORDS: ACUTE ISCHEMIC STROKE / INTRAVENOUS THROMBOLYSIS / TELESTROKE / 
APPLICATION IN SMARTPHONE 

WASAN AKARATHANAWAT: The Use of Stroke Mobile Application and Tele-
medicine to shorten the time of Thrombolytic treatment at The Spoke 
Hospital of King Chulalongkorn Memorial Hospital. ADVISOR: ASST. PROF. 
AURAUMA CHUTINET, CO-ADVISOR: PROF. NIJASRI CHARNNARONG {, 73 pp. 

Background: Intravenous tissue-type plasminogen activator (tPA) administered 
within 4.5 hours after onset has been shown to be effective for improving the clinical 
outcomes. Using the telemedicine may provide the consultation with the stroke 
expert. At present, there are no the stroke application that help in consultation to get 
faster decision for intravenous thrombolysis. 

Objective: To evaluate the door-to-needle-time, functional outcomes at 3 
months and symptomatic intracerebral hemorrhage between application and control 
group. 

Methods: A Randomized-controlled trial was conducted at Nopparat Rajathani 
Hospital. We have developed a multiplatform smartphone application. The patients 
were randomly assigned to application group or control group. Comparison of door-
to-needle-time, functional outcomes at 3 months and symptomatic intracerebral 
hemorrhage was performed between 2 groups. 

Results: There were 64 consecutive acute ischemic stroke patients. Median 
DTN shortened from 81 minutes to 65 minutes (p=0.009). The functional outcome 
measurement showed significant improvement in application group (p=0.008). The 
symptomatic intracerebral hemorrhage was not significantly different. 

Conclusion: Telemedicine using our stroke mobile application is an important 
part of the stroke network system to shorten the time of the thrombolytic treatment 
and improve the functional outcomes. 
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บทที่ 1  

บทน า 

1.1 ที่มาและความส าคัญของงานวิจัย 

โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหำสำธำรณสุขที่ส ำคัญของโลก ข้อมูลจำกส ำนักโรคไม่ติดต่อ  
กรมกำรแพทย์ กระทรวงสำธำรณสุขพบว่ำ ในประเทศไทยมีจ ำนวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมขึ้น
ทุกปี โดยในปี พศ. 2557 มีจ ำนวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 228,836 คน คิดเป็นอัตรำ 352.30 ต่อ
แสนประชำกร และได้เพ่ิมเป็น 276,523 คน คิดเป็นอัตรำ 425.24 คนต่อแสนประชำกร ในปี พศ. 
2558 ผู้ป่วยที่รอดชีวิตจำกโรคหลอดเลือดสมองส่วนหนึ่งมักต้องสูญเสียกำรท ำงำนของร่ำงกำย เช่น 
พูดไม่ชัด หน้ำเบี้ยว แขนขำอ่อนแรง สูญเสียกำรทรงตัว กลืนล ำบำก เป็นต้น ซึ่งหำกเข้ำรับกำรรักษำ
ได้อย่ำงรวดเร็ว จะช่วยให้มีโอกำสหำยเป็นปกติ ลดกำรเกิดควำมพิกำรและอัตรำกำรตำยได(้1) 

ปัจจุบันกำรรักษำโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลันที่มีอำกำรภำยใน 4.5 ชั่วโมง โดยกำรฉีดยำ
ละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำ (Intravenous recombinant tissue plasminogen activator, 
tPA) เป็นกำรรักษำมำตรฐำนที่ช่วยให้ผู้ป่วยมีอำกำรดีขึ้นอย่ำงชัดเจนเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับยำ (2, 

3) และยังสำมำรถให้กำรรักษำในโรงพยำบำลที่ไม่มีประสำทแพทย์ (4)  โดยกำรพัฒนำให้เป็น
โรงพยำบำลเครือข่ำยที่มีศักยภำพในกำรรักษำผู้ป่วยโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลันด้วยระบบทำงด่วน 
(Acute Stroke-Ready Hospital) ซึ่งต้องมีทีมดูแลเฉพำะ มีแนวทำงปฎิบัติชัดเจนในกำรดูแลผู้ป่วย
ตำมมำตรฐำนกำรรักษำ มีกำรประชุมแนวทำงกำรปรึกษำประสำทแพทย์และประสำทศัลยแพทย์
อย่ำงชัดเจน มีเภสัชกรและพยำบำลที่สำมำรถเตรียมและให้ยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำได้ 
สำมำรถส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองและส่งตรวจเลือดทำงห้องปฎิบัติกำรได้ตลอด 24 ชั่วโมง 
และมีระบบเก็บข้อมูลกำรดูแลรักษำผู้ป่วยทุกรำยได้ (4) ระบบโรงพยำบำลเครือข่ำยนี้จะช่วยให้ผู้ป่วย
โรคสมองขำดเลือดเฉียบพลันมีโอกำสเข้ำถึงกำรรักษำด้วยกำรฉีดยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำ
ได้มำกขึ้น โดยไม่ต้องเสียเวลำเดินทำงไปที่โรงพยำบำลขนำดใหญ่ที่อยู่ไกลออกไป กำรที่จะท ำให้
ผู้ป่วยสำมำรถได้รับยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำอย่ำงทันท่วงทีภำยในเวลำ 4.5 ชั่วโมงได้นั้น 
ผู้ป่วยจะต้องได้รับกำรประเมินอำกำรอย่ำงรวดเร็วโดยใช้คะแนนประเมินควำมรุนแรงของโรคสมอง
ขำดเลือดเฉียบพลันหรือ NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) ส่งตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง (computed thermography, CT brain) รวมทั้งผลตรวจระดับน้ ำตำลในเลือด 
ปริมำณเกล็ดเลือด กำรแข็งตัวของเลือด และใช้เวลำตั้งแต่เข้ำถึงห้องฉุกเฉินจนได้รับกำรฉีดยำ tPA 
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(Door to needle time) ไม่ควรเกิน 60 นำที (5)  แต่กำรประเมินอำกำรเพ่ือให้ยำดังกล่ำว อำจมี
ข้อจ ำกัดเมื่ออยู่ในโรงพยำบำลที่ไม่มีประสำทแพทย์ ซึ่งอำจมีผลท ำให้ผู้ป่วยไม่ได้รับกำรรักษำด้วยยำ
ละลำยลิ่มเลือดหรือได้รับยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำล่ำช้ำ มีควำมผิดพลำดในกำรประเมิน
ควำมรุนแรงของโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลันด้วย National Institute of Health Stroke Scale 
ส่งผลให้กำรรักษำไม่ได้ผลดี หรือเกิดภำวะแทรกซ้อนจำกกำรรักษำได้ ดังนั้นจึงได้มีกำรพัฒนำระบบ
กำรปรึกษำทำงไกลผ่ำนระบบเครือข่ำยสำรสนเทศหรือระบบโทรเวชกรรมร่วมกับประสำทแพทย์และ
ประสำทรังสีแพทย์ เพ่ือช่วยให้กำรประเมินและรักษำผู้ป่วยท ำได้อย่ำงรวดเร็วและแม่นย ำมำกยิ่งขึ้น(6)  
โดยโรงพยำบำลลูกข่ำยอำจไม่จ ำเป็นต้องปรึกษำโรงพยำบำลแม่ข่ำยทุกรำย หำกไม่มีข้อสงสัยหรือไม่
ต้องกำรค ำปรึกษำ ขึ้นอยู่กับแนวทำงปฎิบัติของแม่ข่ำยและลูกข่ำยที่ได้ท ำข้อตกลงกันไว้ แต่ส ำหรับ
โรงพยำบำลลูกข่ำยบำงแห่งของโรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์ ในทำงปฎิบัติจะมีกำรปรึกษำเกี่ยวกับกำร
ตัดสินใจรักษำผู้ป่วยสมองขำดเลือดเฉียบพลันด้วยกำรฉีดยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำกับ
ผู้เชี่ยวชำญทำงโรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์ทุกรำย เนื่องจำกยังขำดแคลนทีมผู้เชี่ยวชำญในกำรรักษำ
ผู้ป่วยสมองขำดเลือดเฉียบพลันด้วยกำรฉีดยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำ  

ระบบกำรปรึกษำผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทำงไกลผ่ำนระบบสำรสนเทศ (Telestroke) ได้
มีกำรพัฒนำมำตั้งแต่ปี พศ. 2542 โดย Levine and Gorman(7) โดยใช้กำรสื่อสำรผ่ำนสำยโทรศัพท์
และอุปกรณ์ส ำหรับ Video conference และได้มีกำรพัฒนำต่อยอดมำกขึ้นตำมล ำดับ ช่วยให้อัตรำ
กำรเข้ำถึงยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำของผู้ป่วยโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลันในโรงพยำบำล
ลูกข่ำย ซึ่งไม่มีแพทย์ผู้เชี่ยวชำญเพ่ิมขึ้นเป็นอย่ำงมำก(8, 9) เนื่องจำกช่วยลดระยะเวลำที่ต้องสูญเสียไป
จำกกำรเดินทำง เพ่ิมควำมมั่นใจในกำรตัดสินใจในกำรให้ยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำของ
แพทย์ในโรงพยำบำลลูกข่ำย รวมทั้งช่วยให้ผู้ป่วยตัดสินใจรับกำรรักษำได้อย่ำงรวดเร็วขึ้น โดยจำก
กำรศึกษำที่ผ่ำนมำอัตรำกำรเกิดเลือดออกหลังจำกกำรให้ยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำโดย
ผ่ำนระบบกำรปรึกษำทำงไกลผ่ำนระบบสำรสนเทศ ก็ไม่แตกต่ำงจำกกำรให้ยำในโรงพยำบำลขนำด
ใหญ่โดยประสำทแพทย์หรือประสำทแพทย์ผู้เชี่ยวชำญด้ำนโรคหลอดเลือดสมอง (10) แต่กำรพัฒนำ
ระบบดังกล่ำวก็ยังมีข้อจ ำกัดในด้ำนกำรใช้อุปกรณ์ที่มีรำคำสูง รวมทั้งกำรลงทุนในระบบสำรสนเทศที่
อำจไม่สำมำรถท ำได้ในโรงพยำบำลเครือข่ำยขนำดเล็กในประเทศไทย เนื่องจำกขำดแคลนในด้ำน
งบประมำณและบุคลำกร ดังนั้นกำรประยุกต์ใช้ระบบกำรปรึกษำทำงไกลในประเทศไทยจึงควร
วำงแผนให้เป็นระบบที่ไม่ต้องใช้อุปกรณ์ที่มีรำคำแพงและซับซ้อน รวมทั้งใช้ร ะบบสำรสนเทศที่
สำมำรถใช้งำนได้ทันที ซึ่งจะส่งผลให้กำรจัดตั้งระบบท ำได้ง่ำยและรวดเร็ว รวมทั้งลดกำรสิ้นเปลือง
งบประมำณอีกด้วย 

โรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์ ได้มีกำรจัดระบบเครือข่ำยโรคหลอดเลือดสมองร่วมกับเขตสุขภำพที่ 
13 กรุงเทพมหำนคร มีโรงพยำบำลลูกข่ำย 13 โรงพยำบำล โดยโรงพยำบำลนพรัตนรำชธำนีเป็น
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โรงพยำบำลลูกข่ำยที่ได้มีควำมร่วมมือในกำรรักษำผู้ป่วยโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลันด้วยกำรให้ยำ
ละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำ ร่วมกับโรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์ สภำกำชำดไทย ตั้งแต่ปี พศ. 
2558 โรงพยำบำลนพรัตนรำชธำนีเป็นโรงพยำบำลในสังกัดกรมกำรแพทย์ กระทรวงสำธำรณสุข ซึ่ง
ดูแลประชำกรด้ำนตะวันออกของกรุงเทพมหำนคร ในปัจจุบันยังขำดแคลนประสำทแพทย์ในกำรดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน จึงได้จัดตั้งระบบกำรปรึกษำผู้ป่วยสมองขำดเลือดเฉียบพลัน
ที่มำโรงพยำบำลภำยใน 4.5 ชั่วโมงหลังเกิดอำกำร ซึ่งมีโอกำสได้รับยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือด
ด ำ ร่วมกับทีมประสำทแพทย์ด้ำนโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์ สภำกำชำดไทย 
เพ่ือให้แพทย์ที่โรงพยำบำลนพรัตนรำชธำนีมีควำมมั่นใจในกำรประเมินอำกำรผู้ป่วย กำรบันทึกข้อมูล 
ประเมินผลกำรตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยมีโอกำสได้รับยำละลำยลิ่มเลือด
ทำงหลอดเลือดด ำมำกขึ้น โดยที่ผ่ำนมำ ระบบกำรรับปรึกษำจะผ่ำนทำงกำรพูดคุยโทรศัพท์ ส่ง
ข้อควำมปรึกษำทำงห้องสนทนำกลุ่มในโปรแกรมแชททำงโทรศัพท์มือถือ หรือวิดีโอคอนเฟอเรนซ์ผ่ำน
โปรแกรม เช่น WebEx, Line VDO Call เป็นต้น ซึ่งที่ผ่ำนมำยังมีปัญหำในเรื่องกำรส่งข้อมูลผู้ป่วยที่
ไม่เป็นระบบ ไม่ครบถ้วนเพียงพอที่จะตัดสินใจให้กำรรักษำด้วยยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำ 
ท ำให้ต้องใช้เวลำมำกขึ้นในกำรสอบถำมข้อมูลเพ่ิมเติม เช่น ข้อมูลกำรประเมินอำกำรผู้ป่วยบำงส่วน 
คะแนน NIHSS และ mRS ต้องเสียเวลำในกำรพิมพ์ข้อมูลค่อนข้ำงมำกและอำจมีปัญหำเรื่องกำรพิมพ์
ไม่ถูกต้อง ท ำให้ระยะเวลำตั้งแต่ผู้ป่วยมำถึงโรงพยำบำลจนได้รับกำรฉีดยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอด
ด ำ (Door-to-needle time) นำนขึ้น รวมทั้งกำรค ำนวณขนำดกำรให้ยำที่ไม่ถูกต้อง ก็ส่งผลต่อ
ผลกำรรักษำผู้ป่วยได้  

กำรใช้โปรแกรมประเมินผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในอุปกรณ์พกพำที่บุคลำกรทำงกำร
แพทย์ใช้งำนอยู่เป็นประจ ำ เช่น โทรศัพท์มือถือสมำร์ทโฟนหรือแท็บเล็ต น่ำจะช่วยให้กำรสื่อสำร
ข้อมูลกับประสำทแพทย์ในโรงพยำบำลแม่ข่ำยผ่ำนระบบสำรสนเทศหรือโทรเวชกรรมท ำได้อย่ำง
รวดเร็วและถูกต้องมำกยิ่งขึ้น รวมทั้งไม่ต้องเสียงบประมำณในกำรจัดซื้ออุปกรณ์สื่อสำรและจัดท ำ
ระบบสำรสนเทศขึ้นมำใหม่ ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำเร็วขึ้น 
ผลกำรรักษำดีขึ้น รวมทั้งลดภำวะแทรกซ้อนที่อำจเกิดขึ้นได้ โดยที่ผ่ำนมำยังไม่มีกำรท ำวิจัยที่ศึกษำ
ระบบกำรปรึกษำทำงไกลด้วยกำรออกแบบโปรแกรมเฉพำะเพ่ือประเมินผู้ป่วยโรคสมองขำดเลือด
เฉียบพลันมำก่อน  

จึงเป็นที่มำของกำรวิจัยนี้เพ่ือศึกษำว่ำ กำรใช้ระบบปรึกษำทำงไกลผ่ำนระบบสำรสนเทศโดย
ใช้โปรแกรมในโทรศัพท์มือถือสมำร์ทโฟน ร่วมกับเครือข่ำยระบบสำรสนเทศที่มีอยู่เดิม เช่น ระบบ
อินเตอร์เน็ตไวไฟหรือระบบเครือข่ำยโทรศัพท์มือถือ เป็นต้น ในกำรประเมินอำกำรของผู้ป่วยโรค
สมองขำดเลือดเฉียบพลันในห้องฉุกเฉินโรงพยำบำลนพรัตนรำชธำนี ซึ่งยังมีประสำทแพทย์ไม่เพียงพอ 
และได้มีกำรจัดระบบกำรปรึกษำร่วมกับทีมประสำทแพทย์ด้ำนโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยำบำล
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จุฬำลงกรณ์ อยู่แล้ว จะช่วยให้ผู้ป่วยโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลันที่มีอำกำรภำยใน 4.5 ชั่วโมง ได้รับ
ยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำได้เร็วขึ้น โดยมีระยะเวลำตั้งแต่ผู้ป่วยมำถึงโรงพยำบำลจนได้รับ
กำรฉีดยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดด ำ (Door-to-needle time) ลดลง ช่วยให้อำกำรของผู้ป่วยดีขึ้น
จำกกำรวัดคะแนนประเมินระดับควำมพิกำรด้วย modified Rankin Scale และลดกำรเกิดเลือดออก
ในสมองที่ท ำให้อำกำรแย่ลงหลังกำรให้ยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำ เมื่อเทียบกับกำรปรึกษำ
ผ่ำนระบบเดิมที่ได้กล่ำวไว้ข้ำงต้น รวมทั้งกำรใช้โปรแกรมที่ได้รับกำรออกแบบมำโดยเฉพำะส ำหรับ
กำรปรึกษำผู้ป่วยโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลัน น่ำจะมีเพ่ิมควำมสะดวกสบำยและลดควำมผิดพลำด
ในกำรพิมพ์ข้อมูลของผู้ใช้งำนระหว่ำงกำรขอค ำปรึกษำอีกด้วย 

1.2 ค าถามของการวิจัย  (Research questions) 

ค ำถำมหลัก  (Primary research question) 
กำรใช้โปรแกรมประเมินอำกำรโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันผ่ำนระบบสำรสนเทศร่วมกับ

ทีมหลอดเลือดสมองโรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์ จะช่วยท ำให้ระยะเวลำในกำรได้รับยำละลำยลิ่มเลือด

ทำงหลอดเลือดด ำแตกต่ำงจำกกลุ่มที่ไม่ได้ใช้โปรแกรม (กลุ่มควบคุม) หรือไม่ 

ค ำถำมรอง  (Secondary research questions) 

1. กำรใช้โปรแกรมประเมินอำกำรโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลันผ่ำนระบบสำรสนเทศ

ร่วมกับทีมหลอดเลือดสมองโรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์ จะช่วยท ำให้ผลกำรรักษำจำก

กำรได้รับยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำดีขึ้น (favorable outcome) หรือไม่ 

เมื่อประเมินโดย modified Rankin Scale มีคะแนนน้อยกว่ำหรือเท่ำกับ  2  

2. กำรใช้โปรแกรมประเมินอำกำรโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลันผ่ำนระบบสำรสนเทศ

ร่วมกับทีมหลอดเลือดสมองโรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์ จะช่วยลดกำรเกิดภำวะ

เ ลื อ ด อ อ ก ใ น ส ม อ ง ที่ ท ำ ใ ห้ อ ำ ก ำ ร แ ย่ ล ง  (symptomatic intracerebral 

hemorrhage) ได้หรือไม ่

 
1.3 วัตถุประสงค์ของการวิจัย  (Objective) 

1. เพ่ือประเมินระยะเวลำในกำรได้รับยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำ โดยกำรใช้

โปรแกรมประเมินอำกำรโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลันผ่ำนระบบสำรสนเทศร่วมกับ

ทีมโรคหลอดเลือดสมองโรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์ เปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่ได้ใช้

โปรแกรมในกำรช่วยประเมินอำกำร 
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2. เพ่ือประเมินผลกำรรักษำในกำรได้รับยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำ ด้วย 

modified Rankin Scale ในผู้ป่วยที่ได้รับกำรประเมินโดยกำรใช้โปรแกรมประเมิน

อำกำรโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลันผ่ำนระบบสำรสนเทศร่วมกับทีมโรคหลอดเลือด

สมองโรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์ เปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่ได้ใช้โปรแกรมช่วยประเมิน

อำกำร 

3. เพ่ือประเมินกำรเกิดภำวะเลือดออกในโพรงกะโหลกศีรษะที่ท ำให้อำกำรแย่ลงใน

ผู้ป่วยที่ได้รับกำรได้รับยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำ โดยกำรใช้โปรแกรม

โปรแกรมประเมินอำกำรโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลันผ่ำนระบบสำรสนเทศร่วมกับ

ทีมโรคหลอดเลือดสมองโรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์ เปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่ได้ใช้

โปรแกรมช่วยประเมินอำกำร 

 
1.4 สมมุติฐาน (Hypothesis) 

กำรใช้โปรแกรมประเมินอำกำรโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลันผ่ำนระบบสำรสนเทศ

ร่วมกับทีมหลอดเลือดสมองโรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์ จะช่วยท ำให้ระยะเวลำเฉลี่ยของกำร

ได้รับยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้ใช้โปรแกรม 

(กลุ่มควบคุม) 
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1.5 กรอบแนวความคิดในการวิจัย (Conceptual framework) 

  

ทีมแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 
- ความพร้อมในการรับปรึกษา 
- ข้อมูลที่ได้รับ 
- ความคมชัดของภาพเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง 
 

ระบบการปรึกษา 
- อุปกรณ์ท่ีใช้ปรึกษา 
- ความเสถียรของระบบเครือข่าย 
 

 

มีอาการโรคหลอดเลือดสมอง 

โรงพยาบาลลูกข่าย 

ปรึกษาแพทย์
โรงพยาบาลแม่ข่าย 

ฉีดยาละลายลิ่มเลือด 

ทีมแพทย/์พยาบาล 
- ความรวดเร็วในการซักประวัติ 
 - เวลาท่ีเกิดอาการ 
- ความช านาญในการตรวจร่างกาย 
- ความรวดเร็วในการวินิจฉัยเบื้องต้น 
- ความช านาญในการตรวจ NIHSS 
 

 

ผู้ป่วย/ญาติ 

- ความม่ันใจในเวลาที่เกิด
อาการ 

- ความร่วมมือในการให้ประวัติ 

- ความร่วมมือในการตรวจ
ร่างกาย 
 

 

การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สมอง 

- ความพร้อมของเครื่องตรวจ 
- ความพร้อมของเจ้าหน้าที่ 
- ความเร็วในการเคลื่อนย้าย
ผู้ป่วย 

 

 

ทีมแพทย์ผู้ขอปรึกษา 
- ความเร็วในการปรึกษา 
- ความพร้อมของข้อมูล 
- ความถกูตอ้งของขอ้มูล 
- ความเร็วในการส่งขอ้มูล 

 

ทีมแพทย์/พยาบาล 
- การให้ข้อมูลการรักษา 
- การขอค ายินยอมรับการฉีด
ยา tPA 
- ความพร้อมในการเตรียมยา 
tPA 

การรักษาก่อนใหย้า tPA 
- ฉีดยาลดความดันโลหิต 
- ใส่ท่อช่วยหายใจ 
- รักษาอาการฉกุเฉินอื่นๆ 

 

ผู้ป่วย/ญาติ 

- ความร่วมมือในการฉีดยา 

- ความยากของการแทงเข็มเพื่อฉีด
ยา 

- อาการทางระบบประสาทที่
เปลี่ยนแปลง 
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1.6 ข้อตกลงเบื้องต้น (Assumption) 

1.6.1. ก ำหนดเวลำมำตรฐำนเพ่ือบันทึกข้อมูลให้ตรงกัน โดยปรับเวลำของนำฬิกำในห้อง

ฉุกเฉิน เครื่องคอมพิวเตอร์และโทรศัพท์สมำร์ทโฟนที่ใช้บันทึกข้อมูล  ให้ยึดตำมเวลำ

มำตรฐำนประเทศไทย กรมอุทกศำสตร์ กองทัพเรือ โดยกดโทรศัพท์ไปที่หมำยเลข 1811 ตั้ง

เวลำตรงตำมสัญญำณเสียงบี๊บ หลังจำกที่แจ้งเวลำ หรือตั้งค่ำ internet time บนเครื่อง

คอมพิวเตอร์ โทรศัพท์สมำร์ทโฟนและแทบเล็ตให้เชื่อมต่อกับเครื่องคอมพิวเตอร์แม่ข่ำย

อัตโนมัติ 

1.6.2. กำรตรวจติดตำมอำกำรให้ใช้แบบประเมิน NIHSS และ mRS ฉบับที่จัดท ำโดยผู้วิจัย 

ซึ่งมีค ำอธิบำยส ำหรับกำรลงข้อมูลตรงกันกับที่ใช้ในโปรแกรมประเมินอำกำรโรคสมองขำด

เลือดบนโทรศัพท์สมำร์ทโฟนหรือแทบเล็ต 

1.6.3. ผู้มีสิทธิในกำรใช้งำนโปรแกรมประกอบด้วย แพทย์และพยำบำลประจ ำห้องฉุกเฉิน

โรงพยำบำลนพรัตนรำชธำนี แพทย์ประจ ำบ้ำนและแพทย์ประจ ำบ้ำนต่อยอด สำขำประสำท

วิทยำโรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์ โดยจะต้องได้รับกำรลงทะเบียนผู้ใช้โดยผู้ท ำวิจัย เพ่ือ

ก ำหนดกำรเข้ำถึงกำรใช้งำนโปรแกรม รวมทั้งได้รับกำรฝึกอบรมกำรใช้งำนโปรแกรมก่อนใช้

งำนจริง 

 

1.7 การให้ค านิยามเชิงปฏิบัติที่ใช้ในการวิจัย (Operational definition) 

Door-to-needle time (DTN) คือ ระยะเวลำหลังจำกผู้ป่วยมำถึงโรงพยำบำลจนได้รับกำรฉีดยำ
ละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำ ให้นับเวลำจำกที่บันทึกไว้ในแฟ้มประวัติส่วนกำรซักประวัติ
ของจุดคัดกรองประจ ำห้องฉุกเฉินโรงพยำบำลนพรัตนรำชธำนี จนกระทั่งผู้ป่วยได้รับกำรฉีดยำ
ละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำ บันทึกโดยแพทย์หรือพยำบำลข้ำงเตียงผู้ป่วยขณะที่ท ำกำรฉีด
ยำ เป็นผู้ลงเวลำในโปรแกรมหรือใบบันทึกข้อมูล 
Door-to-consult time (DTC) คือ ระยะเวลำหลังจำกผู้ป่วยมำถึงโรงพยำบำลจนได้รับกำร
ปรึกษำแพทย์โรคหลอดเลือดสมอง ให้นับเวลำจำกที่บันทึกไว้ในแฟ้มประวัติส่วนกำรซักประวัติ
ของจุดคัดกรองประจ ำห้องฉุกเฉินโรงพยำบำลนพรัตนรำชธำนี จนกระท่ังถึงเวลำที่ส่งข้อควำมขอ
ค ำปรึกษำทำงห้องสนทนำกลุ่มของโปรแกรมไลน์ 
Consult-to-needle time (CTN) คือ ระยะเวลำหลังจำกปรึกษำแพทย์โรคหลอดเลือดสมองจน
ได้รับกำรฉีดยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำ ให้เริ่มนับเวลำหลังจำกกำรส่งข้อควำมปรึกษำ
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ทำงห้องสนทนำกลุ่มของโปรแกรมไลน์ จนกระทั่งถึงเวลำที่ผู้ป่วยได้รับกำรฉีดยำละลำยลิ่มเลือด
ทำงหลอดเลือดด ำ 
National Institute of Health stroke scale (NIHSS) หมำยถึง คะแนนประเมินระดับควำม
รุนแรงของโรคสมองขำดเลือด มีค่ำตั้งแต่ 0-42 คะแนน ประเมินโดยแพทย์ประจ ำห้องฉุกเฉิน
โรงพยำบำลนพรัตนรำชธำนีหรือประสำทแพทย์ที่ได้ผ่ำนกำรฝึกอบรมกำรประเมินจำกทีมโรค
หลอดเลือดสมองโรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์ 
modified Rankin Scale (mRS) หมำยถึง คะแนนประเมินระดับควำมพิกำรของผู้ป่วย มีค่ำ
คะแนนตั้งแต่ 0-6 คะแนน ประเมินโดยแพทย์ประจ ำห้องฉุกเฉินโรงพยำบำลนพรัตนรำชธำนีหรือ
ประสำทแพทย์ที่ได้ผ่ำนกำรฝึกอบรมกำรประเมินจำกทีมโรคหลอดเลือดสมองโรงพยำบำล
จุฬำลงกรณ์  
favorable outcome หมำยถึง ผู้ป่วยมีอำกำรดีข้ึนเป็นที่น่ำพอใจเมื่อประเมินที่ 3 เดือนหลังกำร
รักษำ โดยประเมินจำกคะแนน mRS เทำ่กับ 0-2 คะแนน 
symptomatic ICH หมำยถึง ภำวะเลือดออกในสมองที่ท ำให้อำกำรทำงระบบประสำทแย่ลง
ภำยหลังกำรให้ยำละลำยลิ่มเลือด โดยประเมินจำกคะแนน NIHSS ที่สูงขึ้นจำกเดิมตั้งแต่ 4 
คะแนนขึ้นไป หรือภำวะเลือดออกในสมองที่น ำไปสู่กำรเสียชีวิต 
กลุ่มที่ใช้งำนโปรแกรมประเมินอำกำรผู้ป่วยสมองขำดเลือดเฉียบพลัน (Application group) คือ 
ผู้ป่วยที่ได้รับกำรประเมินอำกำรและลงข้อมูลในโปรแกรมประเมินอำกำรผู้ป่วยสมองขำดเลือด
เฉียบพลัน Chula Stroke Fast Track และบันทึกข้อมูลดังกล่ำวเข้ำไปในระบบฐำนข้อมูลที่มีกำร
เข้ำรหัสเพ่ือควำมปลอดภัย เพ่ือรับค ำแนะน ำในกำรให้ยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำจำก
ทีมแพทย์โรคหลอดเลือดสมองโรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์ 
กลุ่มควบคุม (Control group) คือ ผู้ป่วยที่ได้รับกำรประเมินโดยเขียนบันทึกในกระดำษ
แบบฟอร์มบันทึกข้อมูลผู้ป่วยสมองขำดเลือดเฉียบพลันของห้องฉุกเฉินโรงพยำบำลนพรัตนรำช
ธำนี เพื่อรับค ำแนะน ำในกำรให้ยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำจำกทีมแพทย์โรคหลอดเลือด
สมองโรงพยำบำลจุฬำลงกรณ ์
1.8 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม (Ethical considerations) 

1.8.1 หลักความเคารพในบุคคล (Respect for person) 

1. ผู้วิจัยจะอธิบำยถึงเหตุผลของกำรเข้ำร่วมวิจัย วัตถุประสงค์ของกำรวิจัย วิธีกำร
วิจัย อันตรำย หรืออำกำรไม่พึงประสงค์หรือควำมเสี่ยงที่อำจเกิดขึ้นจำกกำร
วิจัย รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจำกกำรวิจัยให้ผู้เข้ำร่วมในโครงกำรวิจัยได้



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10 

ทรำบอย่ำงละเอียดและท ำควำมเข้ำใจ พร้อมลงนำมลงในเอกสำรแสดงควำม
ยินยอมดว้ยควำมเต็มใจ 

2. ผู้ป่วยหรือผู้แทนโดยชอบตำมกฎหมำยสำมำรถเลือกได้ว่ำ จะยินยอมในกำรใช้
งำนหรือไม่ใช้งำนโปรแกรมส ำหรับประเมินและบันทึกข้อมูลผู้ป่วยสมองขำด
เลือดเฉียบพลันหรือไม่ หำกผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวหรือไม่สำมำรถตัดสินใจได้และไม่มี
ญำติที่ตัดสินใจได้ จะไม่เข้ำร่วมในงำนวิจัย  

1.8.2 หลักการให้ประโยชน์ ไม่ก่อให้เกิดอันตราย (Beneficence/Non-maleficence) 

1. ในงำนวิจัยนี้จะมีกำรใช้โปรแกรมส ำหรับกำรบันทึกข้อมูลอำกำรที่เกิดจำกโรค
สมองขำดเลือดเฉียบพลันของผู้ป่วย แล้วส่งข้อมูลดังกล่ำวผ่ำนทำงระบบ
สำรสนเทศ ไปยังทีมแพทย์โรคหลอดเลือดสมอง โรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์ ซึ่ง
อำจมีควำมเสี่ยงในเรื่องกำรรั่วไหลของข้อมูล แต่อย่ำงไรก็ตำมทำงผู้วิจัยได้
พยำยำมปกปิดข้อมูล ด้วยกำรออกแบบโปรแกรมให้มีกำรเข้ำรหัสควำม
ปลอดภัย และจ ำกัดผู้ใช้งำนเฉพำะที่ได้รับกำรรับรองว่ำเป็นทีมที่ร่วมให้กำร
รักษำจริง ทั้งในโรงพยำบำลนพรัตนรำชธำนี และโรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์  

2. กำรให้ข้อมูลและขอควำมยินยอมในกำรเข้ำร่วมในงำนวิจัย อำจท ำให้มีกำรใช้
เวลำก่อนกำรรักษำเพ่ิมข้ึนเล็กน้อย แต่ทำงผู้วิจัยได้แก้ไขโดยให้เริ่มกำรให้ข้อมูล
แก่ผู้ป่วยและญำติตั้งแต่เริ่มต้นกำรตรวจรักษำในระบบทำงด่วนโรคหลอดเลือด
สมอง โดยจะมีช่วงเวลำที่จะต้องรอตรวจเอกซเรย์สมองประมำณ 10-15 นำที 
ซึ่งน่ำจะเพียงพอต่อกำรให้ข้อมูลและตัดสินใจ โดยไม่กระทบต่อกระบวนกำร
รักษำตำมปกต ิ

3. ปัญหำควำมไม่เสถียรของระบบเครือข่ำยสำรสนเทศหรือโปรแกรม ซึ่งทำงผู้วิจัย
ได้จัดเตรียมระบบเครือข่ำยส ำรองผ่ำนซิมระบบเครือข่ำยส ำรอง และ
เครื่องโทรศัพท์สมำร์ทโฟนส ำรองไว้ที่ห้องฉุกเฉินโรงพยำบำลนพรัตนรำชธำนี 

4. กำรบันทึกข้อมูลลงในโปรแกรม มีโอกำสที่มีบุคคลอ่ืนจะอ่ำนได้ จึงอำจมีข้อมูล
ที่เป็นควำมลับของผู้ป่วยรั่วไหล ทำงผู้วิจัยจึงได้มีกำรแก้ไขโดยกำรก ำหนดสิทธิ
ใช้งำนของผู้ใช้ที่ลงทะเบียนเป็นระดับแพทย์เท่ำนั้นที่จะสำมำรถเปิดดูข้อมูล
ผู้ป่วยในระบบฐำนข้อมูลได้ 

5. กำรรักษำควำมลับของผู้ป่วยโดยในแบบบันทึกข้อมูลของงำนวิจัย จะไม่มีข้อมูล
ที่จะระบุถึงตัวผู้ป่วยได้ 
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1.8.3 หลักความยุติธรรม (Justice) 

1. เพ่ือควำมยุติธรรมในกำรคัดเลือกผู้ป่วยเข้ำในแต่ละกลุ่ม ผู้ท ำวิจัยจะใช้วิธีสุ่ม
ผู้ป่วยโดยใช้คอมพิวเตอร์ ซึ่งจะท ำให้เกิดควำมยุติธรรมในกำรคัดเลือกผู้ป่วยใน
แต่ละกลุ่มอย่ำงเท่ำเทียมกัน 

2. มีกำรก ำหนดเกณฑ์กำรคัดเข้ำและออกอย่ำงชัดเจน  ซึ่งท ำให้เกิดควำมเสมอ
ภำคในกำรเลือกผุ้ป่วยแต่ละกลุ่ม โดยไม่มีควำมล ำเอียงในกำรเลือก 

3. ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มจะได้รับกำรปรึกษำจำกทีมโรคหลอดเลือดสมองโรงพยำบำล
จุฬำลงกรณ์อย่ำงเท่ำเทียมกันทั้งสองกลุ่ม โดยไม่ได้แบ่งแยกว่ำหำกใช้โปรแกรม
และไม่ได้ใช้โปรแกรม จะได้รับกำรปรึกษำจำกทีมผู้เชี่ยวชำญอ่ืน 

4. เพ่ือควำมยุติธรรมในกำรบันทึกเวลำ จะมีกำรปรับตั้งเวลำให้ตรงกันทั้งนำฬิกำที่
ห้องฉุกเฉิน และในอุปกรณ์ที่จัดไว้ส ำหรับใช้โปรแกรมประเมินอำกำร  

 
1.9 ข้อจ ากัดทางการวิจัย (Limitation) 

1. ต้องมีกำรจ้ำงให้บริษัทภำยนอกช่วยเขียนโปรแกรมบนโทรศัพท์มือถือหรือแทบ
เล็ต ซึ่งอำจมีควำมยุ่งยำก เพรำะผู้วิจัยไม่เคยมีประสบกำรณ์ในกำรเขียน
โปรแกรมชนิดนี้มำก่อน  

2. โปรแกรมท่ีใช้งำนจะไม่สำมำรถท ำกำรบันทึกข้อมูลขณะตรวจผู้ป่วยหลำยคนได้
พร้อมกันในเครื่องเดียว เนื่องด้วยข้อจ ำกัดในด้ำนกำรบันทึกในฐำนข้อมูลอำจไม่
เสถียรและท ำให้โปรแกรมหยุดท ำงำน หำกมีผู้ป่วยมำกกว่ำ 1 คนมำรับกำร
รักษำพร้อมกัน จ ำเป็นต้องใช้โทรศัพท์สมำร์ทโฟนเครื่องอ่ืน 

3. ควำมรวดเร็วของกำรลงข้อมูลจะขึ้นอยู่กับควำมประสบกำรณ์ในกำรใช้
โปรแกรม 

 
1.10 ผลหรือประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากงานวิจัย (Expected benefit and 

application) 

1. ช่วยให้แพทย์ในโรงพยำบำลห่ำงไกล หรือขำดแคลนประสำทแพทย์ มีควำมมั่นใจใน
กำรให้กำรรักษำผู้ป่วยโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลันโดยกำรให้ยำละลำยลิ่มเลือด
ทำงหลอดเลือดด ำมำกขึ้น 

2. ช่วยให้ผู้ป่วยในที่ห่ำงไกลมีโอกำสเข้ำถึงกำรรักษำด้วยยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอด
เลือดด ำมำกข้ึน 
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3. ช่วยลดควำมผิดพลำดในกำรค ำนวณขนำดยำ tPA โดยใช้กำรค ำนวณจำกโปรแกรม 
4. ช่วยให้กำรเก็บข้อมูลผู้ป่วยโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลันในโรงพยำบำลหรือ

หน่วยงำน เป็นไปอย่ำงครบถ้วน ถูกต้องและเข้ำถึงได้ง่ำยขึ้น 
5. ช่วยกระตุ้นให้มีกำรพัฒนำระบบเครือข่ำยโรคหลอดเลือดสมองให้แพร่หลำยยิ่งขึ้น 
6. สำมำรถน ำไปประยุกต์ใช้ในโรงพยำบำลเครือข่ำยในประเทศไทยได้ทันที โดยไม่ต้อง

ลงทุนอุปกรณ์ติดตั้งระบบเครือข่ำยที่มีรำคำสูง  
7. ช่วยประหยัดงบประมำณของประเทศและหน่วยงำน 

 
1.11 อุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นและมาตรการแก้ไข (Obstacles and strategies to solve the 

problems) 

1. โปรแกรมท ำงำนผิดปกติ เช่น หยุดท ำงำน เครื่องช้ำ หรือเชื่อมต่อกับอินเตอร์เน็ตไม่

เสถียร แก้ไขโดยกำรจัดเตรียมเครื่องโทรศัพท์สมำร์ทโฟนที่ไม่ได้ลงโปรแกรมอ่ืนไว้ 

ส ำหรับกำรลงข้อมูลปรึกษำที่ห้องฉุกเฉิน และจัดเตรียมเครื่องส ำรองในกรณีเครื่อง

หลักใช้งำนไม่ได้ 

2. หำกมีผู้ใช้งำนท ำกำรลงข้อมูลพร้อมกันอำจท ำให้ข้อมูลซ้อนทับกันได้ แก้ไขโดย

ออกแบบโปรแกรมให้รองรับลงข้อมูลผู้ป่วยคนเดียวกันได้พร้อมกัน 

3. ในช่วงเวลำเดียวกัน อำจมีผู้ป่วยสมองขำดเลือดเฉียบพลันมำรับกำรรักษำพร้อมกัน

มำกกว่ำ 1 คน แก้ไขโดยออกแบบโปรแกรมให้รองรับกำรลงข้อมูลผู้ป่วยได้พร้อมกัน

หลำยคนในเวลำเดียวกัน และจัดเตรียมเครื่องโทรศัพท์สมำร์ทโฟนที่ใช้ลงข้อมูล

เพ่ิมเติมส ำรองไว้ เนื่องจำกต้องใช้โทรศัพท์แยกกันส ำหรับผู้ป่วยแต่ละรำย 

4. ปัญหำจำกกำรใช้โปรแกรมของผู้ ใช้งำน เช่น ไม่ทรำบวิธีใช้งำน ไม่สำมำรถเปิด

โปรแกรมได้ ไม่สำมำรถเข้ำใช้งำนโปรแกรมได้ หรือ ไม่สำมำรถลงโปรแกรมได้ แก้ไข

โดยจัดท ำคู่มือและจัดสอนกำรใช้งำน รวมทั้งให้เบอร์โทรศัพท์ในกำรปรึกษำปัญหำ

ในกำรใช้งำนโปรแกรม (Hotline) ซึ่งเป็นเบอร์โทรศัพท์ของผู้วิจัยติดไว้ที่เครื่อง 

5. กำรประเมินควำมรุนแรงของโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลันโดยใช้ NIHSS และกำร

ประเมินระดับควำมพิกำรของผู้ป่วยโดยใช้ mRS ไม่ถูกต้องและแม่นย ำ แก้ไขด้วย

กำรจัดอบรมแพทย์และพยำบำลในทีมที่ดูแลผู้ป่วยโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลัน 

โดยทีมแพทย์โรคหลอดเลือดสมอง โรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์ และจัดกำรประเมิน

เป็นระยะ 
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6. ระบบเครือข่ำยโทรศัพท์มือถือไม่เสถียร แก้ไขโดยเตรียมกำรเชื่อมต่อกับระบบ

เครือข่ำยส ำรองอ่ืนไว้ 

7. โทรศัพท์แบตเตอรี่หมด แก้ไขโดยจัดเตรียมแบตเตอรี่ส ำรองและแท่นชำร์ตแบตเตอรี่

ไว้ที่เคำน์เตอร์พยำบำลประจ ำห้องฉุกเฉิน โรงพยำบำลนพรัตนรำชธำนี 
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บทที่ 2 

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

2.1 โรคสมองขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute ischemic stroke) 

 โรคสมองขำดเลือดเฉียบพลันถือเป็นภำวะฉุกเฉิน เนื่องจำกสมองเป็นอวัยวะที่มีควำม
ต้องกำรเลือดไหลเวียนไปเลี้ยงในปริมำณมำก ถึงแม้ว่ำสมองจะมีน้ ำหนักเพียง 2% ของน้ ำหนักตัว แต่
ต้องกำรเลือดไหลเวียนถึง 20% ของปริมำณเลือดที่ส่งออกจำกหัวใจต่อนำทีในขณะพัก (11) ปริมำณ
เลือดที่ไหลไปเลี้ยงสมองในภำวะปกติคือประมำณ 50 มล.ต่อเนื้อสมอง 100 กรัมต่อนำที อัตรำกำร
เผำผลำญออกซิเจนของสมอง (CMRO2) ในภำวะปกติคือประมำณ 3.5 มล. ต่อเนื้อสมอง 100 กรัม
ต่อนำที เมื่อมีกำรตีบหรืออุดตันของหลอดเลือดสมอง จะมีกำรขยำยตัวของหลอดเลือดส่วนปลำยต่อ
กำรอุดตัน ท ำให้มีเลือดจำกหลอดเลือดอ่ืนที่อยู่ข้ำงเคียงยังเข้ำมำเลี้ยงสมองบริเวณนั้นได้ (collateral 
circulation) แต่หำกกำรตีบหรืออุดตันค่อนข้ำงมำก จะส่งผลให้ปริมำณเลือดที่ไหลไปเลี้ยงสมอง
ลดลง หำกลดลงต่ ำกว่ำ 20 มล.ต่อเนื้อสมอง 100 กรัมต่อนำที จะส่งผลให้อัตรำกำรเผำผลำญ
ออกซิเจนของสมองจะเริ่มลดลง หำกปริมำณเลือดที่ไหลไปเลี้ยงสมองลดลงต่ ำกว่ำ  10 มล.ต่อเนื้อ
สมอง 100 กรัมต่อนำที  จะท ำให้เซลล์สมองเสียกำรท ำงำนไป และจะไม่สำมำรถท ำงำนได้หำก
ปริมำณเลือดที่ไหลไปเลี้ยงสมองลดลงต่ ำกว่ำ 5 มล.ต่อเนื้อสมอง 100 กรัมต่อนำที  ในส่วนที่เนื้อ
สมองขำดเลือดมำกที่สุด จะมีกำรสูญเสียกำรท ำงำนอย่ำงถำวร เรียกว่ำ ischemic core ส่วนที่เนื้อ
สมองที่ขำดเลือดในระดับเสียกำรท ำงำน หำกมีเลือดกลับมำเลี้ยงก็สำมำรถกลับมำท ำงำนได้ เรียกว่ำ 
ischemic penumbra ดังนั้นกำรให้กำรรักษำอย่ำงรวดเร็วและทันท่วงที จึงมีส่วนส ำคัญเป็นอย่ำง
มำก 
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2.2 การประเมินและคัดแยกผู้ป่วยท่ีห้องฉุกเฉิน (Initial evaluation and triage) 

 เนื่องจำกรักษำโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลันต้องมีกำรตรวจประเมินและให้กำรรักษำอย่ำง
เร่งด่วน(1, 12) จึงมีควำมจ ำเป็นที่จะต้องมีระบบและแนวทำงเวชปฎิบัติของด ำเนินงำนในห้องฉุกเฉิน
อย่ำงชัดเจน เพ่ือที่จะได้ท ำกำรซักประวัติ ตรวจร่ำงกำย ส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองและท ำ
กำรส่งตรวจทำงห้องปฎิบัติกำรรวมทั้งให้กำรรักษำเบื้องต้นได้ทันที ในแต่ละข้ันตอนมีผู้เก่ียวข้องหลำย
ฝ่ำย ได้แก่ พยำบำลคัดกรอง แพทย์และพยำบำลประจ ำห้องฉุกเฉิน อำยุรแพทย์ ประสำทแพทย์หรือ
ผู้เชี่ยวชำญที่มีประสบกำรณ์ในกำรรักษำโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลัน ทีมรังสีแพทย์และเจ้ำหน้ำที่
รังสีเทคนิค เจ้ำหน้ำที่ประจ ำห้องปฏิบัติกำร เภสัชกร ฯลฯ เป็นต้น  

เพ่ือให้กำรรักษำผู้ป่วยโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลัน ได้รับกำรรักษำอย่ำงรวดเร็วและ
ทั นท่ ว งที  National Institutes of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) ไ ด้ ก ำ ห น ด
ค ำแนะน ำเวลำมำตรฐำนในกำรใช้ส ำหรับแต่ละขั้นตอนในกำรดูแลผู้ป่วยโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลัน
(5, 13) ดังตำรำง 
ตาราง 1 ค าแนะน าระยะเวลาในแต่ละขั้นตอนของการรักษาโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 

ขัน้ตอนนับจำกเวลำที่มำถึงโรงพยำบำล เวลำที่ใช้ด ำเนินกำร (นำที) 

พบแพทย์ประจ ำห้องฉุกเฉิน ≤ 10 นำท ี

พบทีมแพทย์ผู้มีประสบกำรณ์รักษำโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลัน ≤ 15 นำท ี

เริ่มกำรตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง ≤ 25 นำท ี

แปลผลกำรตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง ≤ 45 นำท ี

ได้รับยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำ (tPA) ≤ 60 นำท ี

เข้ำรับกำรรักษำในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ≤ 3 ชั่วโมง 
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2.3 การรักษาโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันด้วยการให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า 
(Intravenous thrombolytic treatment) 

กำรค้นพบยำละลำยลิ่มเลือด เกิดขึ้นเมื่อปี พศ. 2476 โดย Dr. William Smith Tillett(14) 
ได้พบว่ำพลำสมำที่อยู่ในหลอดทดลองที่มีเชื้อแบคทีเรีย B-hemolytic Streptococci จะไม่แข็งตัว
และตกตะกอน เรียกสำรที่สร้ำงจำกเชื้อแบคทีเรียที่ท ำให้เลือดไม่แข็งตัวนั้นว่ำ fibrinolysin ซึ่ง
ภำยหลังได้ถูกเรียกว่ำ streptokinase ในปี พศ. 2501 ได้มีกำรน ำ streptokinase มำใช้ในกำรรักษำ
โรคกล้ำมเนื้อหัวใจขำดเลือดเฉียบพลัน แต่ยำก็มีข้อควรระวังหลำยประกำร เช่น กำรเกิดปฏิกิริยำจำก
กำรแพ้ยำ ข้อห้ำมในกำรใช้ซ้ ำหำกเคยได้รับยำมำก่อน และถูกห้ำมใช้ในกำรรักษำโรคสมองขำดเลือด
เฉียบพลัน เนื่องจำกท ำเกิดเลือดออกในสมองและเสียชีวิตหลังให้ยำ (15, 16) เป็นต้น ท ำให้ต้องมีกำร
พัฒนำยำตัวอ่ืนตำมมำ หลังจำกนั้นในปี พศ. 2523 ได้มีกำรผลิต recombinant tissue-type 
plasminogen activator (tPA) ขึ้ น  โ ด ย  National Institute of Neurological Disorders and 
Stroke (NINDS) ประเทศสหรัฐอเมริกำ ได้ท ำกำรศึกษำในผู้ป่วยสมองขำดเลือดเฉียบพลัน ที่มีอำกำร
ไม่เกิน 3 ชั่วโมง โดยท ำกำรแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม ให้ยำ tPA ทำงหลอดเลือดด ำขนำด 0.9 มก.
ต่อน้ ำหนักตัว 1 กก. เปรียบเทียบกับกำรให้ยำหลอก โดยผลลัพธ์หลักคือ คะแนนของกำรประเมิน 
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) ลดลงมำกกว่ำ 4 คะแนนหรือหำยเป็นปกติ
ภำยใน 24 ชั่วโมง ผลลัพธ์รองได้แก่ กำรวัดคุณภำพชีวิตและควำมพิกำรที่ 3 เดือนหลังเกิดสมองขำด
เลือด ผลกำรศึกษำพบว่ำ ในกลุ่มที่ได้รับยำ tPA เหลือควำมพิกำรเล็กน้อยหรือหำยเป็นปกติได้
ประมำณ 30% เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ได้รับยำหลอก ถึงแม้ว่ำจะมีโอกำสเกิดเลือดออกในสมองที่ท ำให้
อำกำรแย่ลงภำยใน 36 ชั่วโมง ประมำณร้อยละ 6.4 ซึ่งมำกกว่ำในกลุ่มที่ได้รับยำหลอกซึ่งเกิด
เลือดออกในสมองที่ท ำให้อำกำรแย่ลงได้ประมำณร้อยละ 0.6 จำกกำรศึกษำดังกล่ำว เมื่อปี พศ. 
2539 ทำงองค์กำรอำหำรและยำของสหรัฐอเมริกำจึงให้กำรรับรองกำรใช้ยำ tPA เพ่ือรักษำผู้ป่วย
สมองขำดเลือดที่มีอำกำรไม่เกิน 3 ชั่วโมง โดยมีเกณฑ์ในกำรเลือกให้ยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอด
เลือดด ำแก่ผู้ป่วยดังต่อไปนี้ 

เกณฑ์คัดเข้า 
1. อำยุมำกกว่ำ 18 ปี  
2. มีอำกำรและอำกำรแสดงเข้ำกันได้กับโรคสมองขำดเลือดหรืออุดตันระยะเฉียบพลัน 

โดยมีอำกำรไม่เกิน 4.5 ชั่วโมง 
เกณฑ์คัดออก 
1. ได้รับบำดเจ็บทำงศีรษะหรือเคยเป็นโรคสมองขำดเลือดในช่วง 3 เดือนที่ผ่ำนมำ  
2. มีอำกำรที่บ่งชี้ภำวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นอะแรชนอยด์ เช่น ปวดศีรษะมำก , คอ

แข็ง  
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3. เคยได้รับกำรเจำะหลอดเลือดแดงตรง ต ำแหน่งที่ไม่สำมำรถกดห้ำมเลือดได้ ในช่วง 7 
วันที่ผ่ำนมำ 

4. เคยมีภำวะเลือดออกในสมอง 
5. มีเนื้องอกในสมอง หรือหลอดเลือดสมองผิดปกติ 
6. ควำมดันโลหิตซิสโตลิก > 185 มิลลิเมตรปรอท หรือควำมดันไดแอสโตลิก >110 

มิลลิเมตรปรอท ที่ไม่สำมำรถควบคุมได้ แม้ให้ยำลดควำมดันโลหิตแล้ว  
7. ก ำลังมีภำวะเลือดออกผิดปกติ 
8. เกล็ดเลือดต่ ำกว่ำ 100,000/ลบ.มม. 
9. ได้รับยำเฮปำริน ภำยใน 48 ชั่วโมงท่ีผ่ำนมำและมีค่ำ PTT สูงกว่ำปกติ  
10. ก ำลังรับประทำนยำละลำยลิ่มเลือด โดยมีค่ำ ค่ำ PT>15 วินำที หรือ INR>1.7 
11. ก ำลังรับประทำนยำในกลุ่ม  direct thrombin inhibitors หรือ direct factor Xa 

inhibitors 
12. ค่ำ plasma glucose ต่ ำกว่ำ 50 mg/dl 
13. ภำพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองพบว่ำ เนื้อสมองตำยมำกกว่ำ 1/3 ของเนื้อสมองด้ำนที่

ขำดเลือด 
14. ก ำลังตั้งครรภ์ 
15. มีอำกำรชักร่วมด้วยตั้งแต่เริ่มต้นและมีอำกำรทำงระบบประสำทผิดปกติหลังจำกหยุด

ชัก 
16. ผ่ำตัด major surgery หรือประสบอุบัติเหตุรุนแรงในช่วง 14 วันที่ผ่ำนมำ  
17. มีประวัติเลือดออกในทำงเดินอำหำร หรือ ทำงเดินปัสสำวะในช่วง 21 วันที่ผ่ำนมำ 
18. เคยมีกล้ำมเนื้อหัวใจขำดเลือดในช่วง 3 เดือนที่ผ่ำนมำ  

 
นอกจำกนี้ยังมีกำรศึกษำอ่ืนที่ส ำคัญได้แก่ European Cooperative Acute Stroke Study 

(ECASS)(17) และ ECASS-II trials(18)  Alteplase Thrombolysis for Acute Noninterventional 
Therapy in Ischemic Stroke (ATLANTIS)(19) ก็พบว่ำกำรรักษำด้วยกำรให้ tPA ได้ประโยชน์
เช่นเดียวกัน หลังจำกนั้นในปี พศ. 2551 ได้มีกำรตีพิมพ์กำรศึกษำ ECASS III ซึ่งให้ยำ tPA ในผู้ป่วย
สมองขำดเลือดเฉียบพลันที่มีอำกำรภำยใน 3-4.5 ชั่วโมง ก็พบว่ำได้ประโยชน์เช่นกัน แต่มีเกณฑ์คัด
ออกเพ่ิมเติมดังนี้ 
 

เกณฑ์คัดออกเพ่ิมเติม หากผู้ป่วยมาในช่วงเวลา 3-4.5 ชั่วโมง ที่ใช้ใน ECASS III  
1. ผู้ป่วยอำยุมำกกว่ำ 80 ปี 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

18 

2. รับประทำนยำป้องกันเลือดแข็งตัว 
3. NIHSS > 25 
4. มีประวัติเป็นโรคเบำหวำนร่วมกับสมองขำดเลือดมำก่อน 

 
หำกผู้ป่วยมีควำมดันโลหิตสูงมำกกว่ำ 185/110 มิลลิเมตรปรอท มีควำมจ ำเป็นต้องได้รับ

กำรลดควำมดันโลหิตก่อน โดยค ำแนะน ำจำกแนวทำงเวชปฎิบัติในกำรดูแลรักษำผู้ป่วยสมองขำด
เลือดเฉียบพลันโดยสมำคมโรคหัวใจและโรคหลอดเลือดสมองของอเมริกำ ปี พ.ศ. 2561 แนะน ำให้ท ำ
กำรลดควำมดันโลหิตก่อนฉีดยำละลำยลิ่มเลือด โดยฉีดยำ Labetalol 10-20 มิลลิกรัมทำงหลอด
เลือดด ำ หรือ Nicardipine 5 มิลลิกรัมต่อชั่วโมงต่อเนื่องทำงหลอดเลือดด ำ โดยปรับเพ่ิมยำครั้งละ 
2.5 มลิลิกรัมต่อชั่วโมงทุก 5-15 นำที ขนำดยำสูงสุด 15 มิลลิกรัมต่อชั่วโมง(20) 

เมื่อประเมินผู้ป่วยจำกประวัติ ตรวจร่ำงกำย ผลกำรตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองแล้ว 
พบว่ำไม่มีข้อห้ำมในกำรรักษำด้วยยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำ แพทย์ผู้ให้กำรรักษำจะต้อง
ท ำกำรค ำนวณขนำดยำที่จะฉีดให้กับผู้ป่วย คือ 0.9 มิลลิกรัมต่อน้ ำหนักตัว 1 กก. ขนำดสูงสุดของยำ
คือ 90 มิลลิกรัม ท ำกำรผสมยำโดยใช้ชุดส ำหรับผสมยำที่ให้มำในกล่องยำ แล้วท ำกำรคลึงขวดยำโดย
ไม่เขย่ำขวดยำ หลังจำกนั้นแบ่งยำออกมำ 10% ฉีดเข้ำทำงหลอดเลือดด ำในเวลำ 1 นำที ส่วนที่เหลือ
ให้หยดเข้ำทำงหลอดเลือดด ำใน 1 ชั่วโมง  

ดังที่ได้กล่ำวมำข้ำงต้น กำรรักษำโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลันด้วยกำรให้ยำละลำยลิ่มเลือด
ทำงหลอดเลือดด ำนั้นมีหลักฐำนเชิงประจักษ์ชัดเจนถึงประโยชน์ในกำรลดอัตรำตำยและควำมพิกำร
ของผู้ป่วยที่มีอำกำรไม่เกิน 4.5 ชั่วโมง จึงได้จัดเป็นกำรรักษำมำตรฐำน โดยได้รับกำรบรรจุในแนวทำง
เวชปฎิบัติในกำรดูแลรักษำผู้ป่วยสมองขำดเลือดเฉียบพลันโดยสมำคมโรคหัวใจและโรคหลอดเลือด
สมองของอเมริกำตั้งแต่ปี พศ. 2556 (4) ส ำหรับประเทศไทย ได้จัดให้กำรรักษำวิธีนี้เป็นกำรรักษำ
มำตรฐำน และบรรจุเอำไว้ในแนวทำงกำรรักษำโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตันส ำหรับแพทย์ ปี 
พศ. 2550(21) อีกด้วย 
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2.4 การดูแลผู้ป่วยหลังจากท าการฉีดยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า 

หลังจำกผู้ป่วยได้รับยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำ จะต้องรับกำรเฝ้ำดูแลอำกำรอย่ำง
ใกล้ชิด และท ำกำรเคลื่อนย้ำยผู้ป่วยไปยังโรงพยำบำลแม่ข่ำยหรือหอผู้ป่วยต่อไป ซึ่งผู้ป่วยอำจมี
อำกำรเปลี่ยนแปลงหรือเกิดภำวะแทรกซ้อนจำกกำรให้ยำละลำยลิ่มเลือดได้ สิ่งส ำคัญที่ต้องประเมิน 
ได้แก่  

1. สัญญำณชีพ ควรควบคุมควำมดันโลหิตให้ต่ ำกว่ำ 180/105 มม.ปรอท ภำยใน 24 

ชั่วโมงแรกหลังกำรให้ยำ โดยวัดควำมดันโลหิตทุก 15 นำที เป็นเวลำ 2 ชั่วโมง 

หลังจำกนั้นวัดควำมดันโลหิตทุก 30 นำทีจนครบ 6 ชั่วโมง และ ทุก1ชั่วโมงจนครบ 

24 ชั่วโมง หำกควำมดันโลหิตสูงสำมำรถให้ยำลดควำมดันโลหิตชนิดฉีดเข้ำทำง

หลอดเลือดด ำ เช่น Labetalol 10  มิลลิกรัมหลังจำกนั้นให้ยำต่อเนื่อง 2 -8 

มิลลิกรัมต่อนำทีทำงหลอดเลือดด ำ หรือ Nicardipine 5 มิลลิกรัมต่อชั่วโมงต่อเนื่อง

ทำงหลอดเลือดด ำ โดยปรับเพ่ิมยำครั้งละ 2.5 มิลลิกรัมต่อชั่วโมงทุก 5-15 นำที 

ขนำดยำสูงสุด 15 มิลลิกรัมต่อชั่วโมง 

2. ประเมินระดับควำมรู้สึกตัว อำกำรทำงระบบประสำท รวมทั้งประเมิน National 

Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) อย่ำงต่อเนื่อง 

3. กำรตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง หำกผู้ป่วยมีอำกำรเปลี่ยนแปลงและเมื่อครบ 

24 ชั่วโมงหลังจำกให้ยำละลำยลิ่มเลือด  

 
2.5 ภาวะเลือดออกในสมองที่ท าให้อาการแย่ลงหลังให้ยาละลายลิ่มเลือด (Symptomatic 

intracerebral hemorrhage) 

 กำรเกิดภำวะเลือดออกในสมองที่ท ำให้อำกำรแย่ลงหลังให้กำรรักษำด้วยยำละลำยลิ่มเลือด
ทำงหลอดเลือดด ำ เป็นภำวะแทรกซ้อนที่ส ำคัญ มีอุบัติกำรณ์ประมำณร้อยละ 6 ซึ่งสูงกว่ำในกลุ่มที่
ไม่ได้รับยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำถึง 10 เท่ำ (2) และสัมพันธ์กับอัตรำตำยประมำณร้อยละ 
50(22) โดยกลไกที่ท ำให้เกิดเลือดออกในสมองนั้นไม่ได้มำจำกกำรแข็งตัวของเลือดที่ผิดปกติจำกกำร
ออกฤทธิ์ของยำเพียงอย่ำงเดียว แต่เกิดจำกกำรท ำลำยตัวกรองกั้นระหว่ำงเลือดและสมอง  (blood 
brain barrier) ร่วมด้วย จำกข้อมูลในสัตว์ทดลอง(23) พบว่ำ เมื่อเกิดภำวะเลือดออกในสมองหลังกำร
ข ำ ด เ ลื อ ด  (hemorrhagic transformation) ท ำ ใ ห้ มี ก ำ ร ห ลั่ ง ส ำ ร เ ม ทั ล โ ล โ ป ร ตี น เ น ส 
(metalloproteinase) ซึ่งมีส่วนในกำรท ำลำยเบซอล ลำมินำ (basal lamina) ที่เป็นส่วนส ำคัญของ
ตัวกรองกั้นระหว่ำงเลือดและสมอง เมื่อผู้ป่วยได้รับกำรรักษำจนเปิดหลอดเลือดสมองได้ ก็อำจส่งผล
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ให้มีกำรหลั่งสำรเมทัลโลโปรตีนเนสเพ่ิมขึ้น ร่วมกับมีอนุมูลอิสระที่เกิดขึ้นในร่ำงกำยเนื่องจำกมีมูลเหตุ
จำกออกซิเจน (reactive oxygen species; ROS)(24-26) ส่งผลให้มีกำรท ำลำย ตัวกรองกั้นระหว่ำง
เลือดและสมองมำกขึ้นและสมองบวมตำมมำ 
ประเภทของภำวะเลือดออกในสมองที่ท ำให้อำกำรแย่ลงจำกโรคสมองขำดเลือด 

1. กำ รศึ กษ ำ  Intracerebral hemorrhage after intravenous t-PA therapy for 

ischemic stroke โดย The National Institute of Neurological Disorders and 

Stroke (NINDS)(27) ได้ให้ค ำนิยำมดังนี้ เลือดออกในสมองที่พบจำกกำรเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์สมอง เกิดขึ้นภำยใน 36 ชั่วโมงหลังได้รับกำรรักษำร่วมกับอำกำรที่แย่

ลง 

2. กำรศึกษำ Risk Factors for Severe Hemorrhagic Transformation in Ischemic 

Stroke Patients Treated With Recombinant Tissue Plasminogen 

Activator: A Secondary Analysis of European-Australian Cooperative 

Acute Stroke Study II (ECASSII)(28) ให้ค ำนิยำม ดังนี้ เลือดออกในสมองที่พบจำก

กำรเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง เกิดขึ้นภำยใน 7 วันหลังได้รับกำรรักษำร่วมกับ

อำกำรท่ีแย่ลงวัดจำก NIHSS เพ่ิมข้ึนมำกกว่ำหรือเท่ำกับ 4 คะแนน 

1) Hemorrhagic infarction แบ่งเป็น 

- Hemorrhagic infarction 1 (HI1) จุดเลือดออกเป็นจุดเล็ก ตำมรอย

โรคของสมองขำดเลือด  

- Hemorrhagic infarction 2 (HI2) จุดเลือดออกรวมกัน แต่ยังไม่เป็น

ก้อนเลือด 

2) Parenchymal hematoma แบ่งเป็น 

- Parenchymal hematoma 1 (PH1) ลักษณะเลือดเป็นก้อน ขนำด

น้อยกว่ำร้อยละ 30 อยู่ในบริเวณรอยโรคของสมองที่ขำดเลือดร่วมกับ

มีเนื้อสมองบวมเล็กน้อย 

- Parenchymal hematoma 2 (PH2) ลักษณะเลือดเป็นก้อน ขนำด
มำกกว่ำร้อยละ 30 อยู่ในบริเวณรอยโรคของสมองที่ขำดเลือดร่วมกับ
มีเนื้อสมองบวมชัดเจน หรือมีเลือดออกนอกบริเวณรอยโรคที่สมอง
ขำดเลือด 
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3. กำรศึกษำของ The Safe Implementation of Thrombolysis in Stroke-

Monitoring Study (SITS-MOST)(29) ให้ค ำนิยำมดังนี้ เลือดออกภำยในหรือ

ภำยนอกสมองที่พบจำกผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง เป็นแบบ PH2 ภำยใน 22-

36 ชั่วโมงหลังได้รับกำรรักษำ ร่วมกับอำกำรที่แย่ลงวัดจำก NIHSS เพ่ิมข้ึนมำกกว่ำ

หรือเท่ำกับ 4 คะแนน หรือเสียชีวิต 

จำกที่กล่ำวมำข้ำงต้น กำรให้ค ำนิยำมและแบ่งประเภทของกำรเกิดเลือดออกในสมองที่ท ำให้
อำกำรแย่ลงมีควำมแตกต่ำงกันไปในแต่ละกำรศึกษำ ในปี พศ. 2557 ได้มีกำรศึกษำ Defining 
Clinically Relevant Cerebral Hemorrhage After Thrombolytic Therapy for Stroke(30) พบว่ำ 
ค ำนิยำมของกำรศึกษำ ECASS II and SITS-MOST มีควำมสัมพันธ์ระหว่ำงภำพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สมองที่เปลี่ยนแปลงกับอำกำรทำงคลินิกท่ีแย่ลงมำกที่สุด 

2.6 National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) 

คะแนนประเมินควำมรุนแรงของโรคสมองขำดเลือดโดยใช้ NIHSS เป็นเครื่องมือส ำหรับกำร
ประเมินอำกำรทำงระบบประสำท ประกอบด้วยกำรประเมินทั้งหมด 11 ด้ำน ได้แก่ กำรประเมิน
ระดับควำมรู้สึกตัว กำรกลอกตำ กำรมองเห็น กำรอ่อนแรงของหน้ำ กำรอ่อนแรงของแขนขำ กำรใช้
ภำษำ กำรพูด กำรรับควำมรู้สึก อำกำรเซ และกำรไม่สนใจร่ำงกำยซีกใดซีกหนึ่ง มีระดับคะแนนตั้งแต่ 
0-42 โดยคะแนนที่มำกขึ้น หมำยควำมว่ำมีควำมรุนแรงของอำกำรมำก  
  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

22 

ตาราง 2 National Institutes of Health Stroke Scale 
Tested 
Item 

Title Responses and Scores 

1A Level of consciousness 0—Alert 
1—Drowsy 
2—Obtunded 
3—Coma/unresponsive 

1B Orientation questions (2) 0—Answers both correctly 
1—Answers 1 correctly 
2—Answers neither correctly 

1C Response to commands (2) 0—Performs both tasks correctly 
1—Performs 1 task correctly 
2—Performs neither 

2 Gaze 0—Normal horizontal movements 
1—Partial gaze palsy 
2—Complete gaze palsy 

3 Visual fields 0—No visual field defect 
1—Partial hemianopia 
2—Complete hemianopia 
3—Bilateral hemianopia 

4 Facial movement 0—Normal 
1—Minor facial weakness 
2—Partial facial weakness 
3—Complete unilateral palsy 

5 Motor function (arm) 
a. Left 
b. Right 

0—No drift 
1—Drift before 5 seconds 
2—Falls before 10 seconds 
3—No effort against gravity 
4—No movement 

6 Motor function (leg) 
a. Left 
b. Right 

0—No drift 
1—Drift before 5 seconds 
2—Falls before 5 seconds 
3—No effort against gravity 
4—No movement 

7 Limb ataxia 0—No ataxia 
1—Ataxia in 1 limb 
2—Ataxia in 2 limbs 

8 Sensory 0—No sensory loss 
1—Mild sensory loss 
2—Severe sensory loss 

9 Language 0—Normal 
1—Mild aphasia 
2—Severe aphasia 
3—Mute or global aphasia 

10 Articulation 0—Normal 
1—Mild dysarthria 
2—Severe dysarthria 

11 Extinction or inattention 0—Absent 
1—Mild (loss 1 sensory modality lost) 
2—Severe (loss 2 modalities lost) 
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ตาราง 3 แสดงระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองตามคะแนน NIHSS 
 

คะแนน ควำมรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง 

0 ไม่มีอำกำรของโรคหลอดเลือดสมอง 

1-4 มีอำกำรผิดปกติเล็กน้อย 

5-15 มีอำกำรผิดปกติปำนกลำง 

16-20 มีอำกำรผิดปกติปำนกลำงถึงรุนแรง 

21-42 มีอำกำรผิดปกติรุนแรง 

 
กำรประเมินด้วยคะแนน NIHSS ได้รับกำรยอมรับและใช้ประเมินผู้ป่วยโรคสมองขำดเลือด

อย่ำงแพร่หลำยทั้งในกำรรักษำผู้ป่วยและใช้ในงำนวิจัย (31) เนื่องจำกมีควำมแม่นย ำและน่ำเชื่อถือ(32) 
โดยกำรประเมิน NIHSS นอกจำกจะมีประโยชน์ในกำรช่วยบอกควำมรุนแรงของอำกำรแล้ว ยัง
สำมำรถใช้ติดตำมผลกำรรักษำ และสำมำรถบอกพยำกรณ์โรคได้อีกด้วย โดยในกำรรักษำผู้ป่วยโรค
สมองขำดเลือดเฉียบพลันด้วยกำรฉีดยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำ จะท ำกำรตรวจ NIHSS 
ก่อนและหลังกำรฉีดยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำ รวมทั้งท ำกำรประเมินซ้ ำหำกผู้ป่วยมีอำกำร
เปลี่ยนแปลง 
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2.7 modified Rankin Scale (mRS) 

กำรประเมินระดับควำมพิกำรของผู้ป่วยโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลันโดยใช้ modified 
Rankin Scale มีระดับคะแนนตั้งแต่ 0-6 โดยคะแนนที่มำกขึ้นหมำยควำมว่ำ มีควำมพิกำรมำก ได้มี
บันทึกกำรใช้ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2500 โดย Dr. John Rankin(33) และได้รับกำรปรับปรุง เพ่ิมคะแนนระดับ 
0 โดย Professor Emeritus Charles Warlow เพ่ือใช้ในกำรวิจัย UK-TIA study ในปี พ.ศ. 2523(34) 
 
ตาราง 4 แสดงคะแนนประเมินโดย modified Rankin Scale 

modified Rankin Scale ระดับความพิการ 

0 มีอำกำรปกติ ท ำกิจวัตรประจ ำวันได้ปกติ 

1 
มีอำกำรผิดปกติทำงระบบประสำทเล็กน้อย ท ำกิจวัตรประจ ำวันได้
ปกติ 

2 
มีอำกำรผิดปกติทำงระบบประสำทเล็กน้อย แต่ไม่สำมำรถท ำกิจวัตร
ประจ ำวันหรือท ำงำนตำมปกติได้ 

3 
มีควำมพิกำรปำนกลำง ต้องมีคนช่วยเหลือบ้ำง แต่เดินเองได้อำจใช้
อุปกรณ์ช่วย 

4 มีควำมพิกำรมำก ต้องมีคนช่วยเหลือ เดินเองไม่ได้ 

5 มีควำมพิกำรมำก นอนติดเตียง ต้องมีคนช่วยเหลือตลอดเวลำ 

6 เสียชีวิต 
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2.8 โทรเวชกรรม (telemedicine) 

โทรเวชกรรม (telemedicine) ตำมค ำนิยำมขององค์กำรอนำมัยโลก คือ ระบบกำรให้บริกำร
ทำงสุขภำพทำงไกลจำกผู้เชี่ยวชำญในแต่ละสำขำ โดยอำศัยเทคโนโลยีสำรสนเทศและกำรสื่อสำรเพ่ือ
แลกเปลี่ยนข้อมูลส ำหรับกำรวินิจฉัยโรค กำรรักษำ กำรป้องกันโรค กำรวิจัยและประเมินผล รวมทั้ง
กำรศึกษำต่อเนื่องของผู้ให้บริกำรทำงสุขภำพ เพ่ือประโยชน์ในกำรพัฒนำสุขภำพของบุคคลและ
ชุมชนที่อยู่ห่ำงไกล(35)  

กำรใช้ระบบโทรเวชกรรมเริ่มมีบันทึกในปี พศ. 2449 โดย Willem Einthoven ใช้วิธีกำรส่ง
ภำพคลื่นไฟฟ้ำหัวใจผ่ำนสำยโทรศัพท์จำกห้องทดลองแผนกสรีรวิทยำไปยังโรงพยำบำลที่อยู่ห่ำงไกล
ในประเทศเนเธอร์แลนด์ (36) หลังจำกนั้นในช่วงพุทธศตวรรษที่ 25 กำรคิดค้นรหัสมอร์สและกำร
สื่อสำรด้วยเสียงผ่ำนคลื่นวิทยุพัฒนำขึ้น ท ำให้มีกำรใช้วิทยุสื่อสำรเพ่ือให้ค ำแนะน ำเกี่ยวกับทำง
กำรแพทย์ผ่ำนทำงคลื่นวิทยุให้กับกะลำสีเรือ โดยในปี พศ. 2463 มีกำรจัดตั้ง  The Seaman’s 
Church Institute of New York ขึ้นเป็นหน่วยงำนแรกที่ให้ค ำปรึกษำเกี่ยวกับสุขภำพผ่ำนทำง
คลื่นวิทยุ(37) ในช่วงปี พศ. 2478 International Radio Medical Centre ซึ่งมีส ำนักงำนใหญ่อยู่ที่
กรุงโรม ประเทศอิตำลี ได้ถูกจัดตั้งขึ้นและมีผู้ป่วยได้รับกำรช่วยเหลือมำกถึง 42,000 คนในช่วง 60 ปี 
จัดเป็นองค์กรที่ช่วยเหลือผู้ป่วยทำงทะเลด้วยโทรเวชกรรมมำกที่สุดในโลก (38) หลังจำกนั้นกำรใช้โทร
เวชกรรมได้มีกำรใช้ในทำงกำรทหำรเป็นหลัก จนกระทั่งปี พศ. 2507 ได้เริ่มใช้โทรทัศน์วงจรปิดและ
สื่อสำรผ่ำนระบบวิดีโอส ำหรับกำรให้ค ำปรึกษำระหว่ำงสถำบันจิตเวชของเมืองโอมำฮำ รัฐเนแบรสกำ 
และโรงพยำบำลจิตเวชของเมืองนอร์ฟอล์ก รัฐเวอร์จิเนีย ประเทศสหรัฐอเมริกำ ซึ่งอยู่ห่ำงกันถึง 180 
กม . (39 , 40) ในปี  พศ .  2510 โรงพยำบำล Massachusetts General Hospital และ Logan 
International Airport Medical Station ประเทศสหรัฐอเมริกำ ได้ใช้กำรปรึกษำแบบสองทำงผ่ำน 
two-way audiovisual microwave ระหว่ำงทีมแพทย์และพยำบำล กับผู้โดยสำรหรือพนักงำน
ประจ ำสนำมบินตลอด 24 ชั่วโมง (41) หลังจำกนั้นได้มีกำรใช้โทรเวชกรรมมำกขึ้นโดยเฉพำะในพ้ืนที่
ห่ำงไกลและประเทศท่ีก ำลังพัฒนำ(42)  

ในช่วงหลังกำรเปลี่ยนแปลงจำกระบบอนำล็อกเป็นดิจิตอลประกอบกับค่ำใช้จ่ำยของระบบ
สำรสนเทศลดลง เป็นปัจจัยส ำคัญที่ผลักดันให้มีกำรประยุกต์ใช้โทรเวชกรรมในสถำนพยำบำลและ
องค์กรสำธำรณสุขเพ่ิมมำกขึ้น เช่น โปรแกรมประยุกต์ที่พัฒนำขึ้นมำเพ่ือใช้งำนผ่ำนเว็บไซต์ในระบบ
เครือข่ำยอินเตอร์เน็ต หรือใช้งำนภำยในองค์กรในรูปแบบเครือข่ำยอินทรำเน็ต รวมทั้งกำรน ำ
องค์ประกอบของสื่อชนิดต่ำง ๆ ซึ่งประกอบด้วย ตัวอักษร ภำพนิ่ง ภำพเคลื่อนไหว เสียง และวีดีโอ 
มำผสมผสำนรวมกันโดยผ่ำนกระบวนกำรทำงระบบคอมพิวเตอร์  ช่วยให้ กำรส่งจดหมำย
อิเล็กทรอนิกส์ กำรประชุมทำงไกลและโทรเวชกรรมผ่ำนระบบเครือข่ำยท ำได้ง่ำยและรวดเร็วมำก
ยิ่งขึ้น  
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วัตถุประสงค์ที่ส ำคัญของระบบโทรเวชกรรม ได้แก่ 

1. เพ่ือสนับสนุนบริกำรทำงกำรแพทย์ 

2. เพ่ือลดอุปสรรคที่เกิดจำกภูมิศำสตร์ ช่วยให้พ้ืนที่ห่ำงไกลสำมำรถเข้ำถึงบริกำรทำง

กำรแพทย์ได้ 

3. มีกำรน ำเทคโนโลยีระบบสำรสนเทศและกำรสื่อสำรมำใช้งำน 

4. มีเป้ำหมำยเพ่ือช่วยให้ผลลัพธ์ด้ำนกำรดูแลสุขภำพดีข้ึน 

 ประเภทของระบบโทรเวชกรรม แบ่งตำมลักษณะของกำรรับส่งข้อมูล 
1. Store-and- forward telemedicine เป็นกำรรับและส่งข้อมูลที่ เกี่ยวข้องทำง

กำรแพทย์ เช่น ข้อมูลส ำคัญจำกเวชระเบียน ภำพถ่ำย วิดีโอ ผลกำรตรวจทำง

ห้องปฏิบัติกำร ภำพเอกซเรย์ เป็นต้น ให้กับแพทย์ผู้เชี่ยวชำญเพ่ือช่วยในกำรวินิจฉัย

และวำงแผนกำรรักษำโรค กำรใช้โทรเวชกรรมประเภทนี้ผู้ส่งข้อมูลและผู้รับข้อมูล

จะไม่ได้มีกำรโต้ตอบหรือแลกเปลี่ยนควำมคิดเห็นกันโดยตรง แต่จะมีกำรส่งข้อมูล

ดังกล่ำวผ่ำนทำงอีเมล์หรือโปรแกรมประยุกต์ที่ได้จัดเตรียมไว้ ข้อดีคือช่วยให้แพทย์

ผู้เชี่ยวชำญสำมำรถท ำงำนประจ ำให้เสร็จก่อน ไม่เกิดผลกระทบต่อกำรท ำงำน แต่

แพทย์ผู้เชี่ยวชำญที่ให้ค ำปรึกษำจะไม่สำมำรถซักประวัติ ตรวจร่ำงกำยหรือดูผล

ตรวจอ่ืนได้โดยตรง ต้องอำศัยข้อมูลควำมเจ็บป่วยที่เป็นตัวอักษร ภำพและวิดีโอที่

แพทย์หรือบุคลำกรทำงกำรแพทย์ต้นทำงส่งมำให้เท่ำนั้น ตัวอย่ำงของกำรใช้งำน

ระบบโทรเวชกรรมประเภทนี้ ได้แก่ กำรส่งภำพรังสี เ พ่ือปรึกษำผู้ เชี่ยวชำญ 

(teleradiology) กำรปรึกษำเพ่ือขอค ำวินิจฉัยและกำรรักษำโรคทำงผิวหนัง 

(teledermatology) กำรปรึกษำและรับส่งภำพทำงพยำธิวิทยำ (telepathology) 

เป็นต้น 

2. Remote monitoring telemedicine เป็นกำรใช้อุปกรณ์ทำงกำรแพทย์ที่สำมำรถ

ตรวจติดตำมอำกำรของผู้ป่วยจำกระยะไกลได้โดยที่ผู้ป่วยไม่จ ำเป็นต้องเดินทำงไป

ยังโรงพยำบำล มักใช้ในโรคเรื้อรัง เช่น กำรควบคุมระดับน้ ำตำลด้วยกำรตรวจระดับ

น้ ำตำลในเลือดจำกปลำยนิ้วในผู้ป่วยโรคเบำหวำน กำรวัดควำมดันโลหิตด้วยตัวเอง

จำกเครื่องวัดควำมดันโลหิตแบบอัตโนมัติในผู้ป่วยที่มีควำมดันโลหิตสูง กำรตรวจค่ำ

กำรแข็งตัวของเลือดโดยกำรเจำะเลือดจำกปลำยนิ้วในผู้ป่วยที่รับประทำนยำป้องกัน

เลือดแข็งตัววอร์ฟำริน เป็นต้น ผู้ป่วยสำมำรถส่งผลกำรตรวจดังกล่ำวให้แก่แพทย์
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เพ่ือปรับเปลี่ยนกำรรักษำ ปรับขนำดยำที่เหมำะสม ให้ค ำแนะน ำ รวมทั้งท ำให้

สำมำรถติดตำมอำกำรของผู้ป่วยอย่ำงต่อเนื่องได้ 

3. Real-time interactive telemedicine เป็นกำรใช้เทคโนโลยีและอุปกรณ์ที่ช่วยให้

แพทย์ต้นทำงและแพทย์ผู้เชี่ยวชำญปลำยทำงที่รับปรึกษำสำมำรถโต้ตอบกันได้ทันที

ในช่วงเวลำเดียวกัน เช่น กำรปรึกษำผ่ำนโทรศัพท์ กำรปรึกษำผ่ำนระบบประชุม

ทำงไกล กำรปรึกษำผ่ำนทำงหุ่นยนต์ เป็นต้น กำรใช้ระบบโทรเวชกรรมประเภทนี้จะ

ช่วยให้แพทย์ผู้เชี่ยวชำญสำมำรถซักประวัติ และตรวจร่ำงกำยผู้ป่วยจำกระยะไกล

โดยให้แพทย์ที่ขอค ำปรึกษำช่วยตรวจผู้ป่วยจำกข้ำงเตียงได้ ท ำให้ได้ข้อมูลใกล้เคียง

กับกำรตรวจผู้ป่วยจริงมำกที่สุด ส่วนใหญ่จะน ำมำใช้ในกำรตรวจวินิจฉัยและรักษำ

โรคในภำวะฉุกเฉิน ที่ต้องอำศัยควำมรวดเร็วในกำรตัดสินใจ เช่น โทรเวชกรรม

ส ำหรับกำรรักษำโรคหลอดเลือดสมอง (telestroke) เป็นต้น 

 
2.9 โทรเวชกรรมส าหรับการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง (telestroke) 

ระบบกำรปรึกษำผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทำงไกลผ่ำนระบบโทรเวชกรรม ( telestroke) 
ได้มีกำรพัฒนำมำตั้งแต่ปี พศ. 2542 โดย Levine and Gorman(7) เริ่มต้นใช้อุปกรณ์ถ่ำยภำพ
เคลื่อนไหวพร้อมเสียงที่สำมำรถใช้กำรโต้ตอบสองทำง ส่งข้อมูลผ่ำนทำงสำยโทรศัพท์ เพ่ือช่วยให้
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในพ้ืนที่ชนบทของสหรัฐอเมริกำได้รับยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำ
ได้มำกขึ้น รวมทั้งเพ่ือจุดประสงค์อ่ืน ได้แก่ เพ่ือเก็บข้อมูลผู้ป่วยทำงไกล สอนกำรดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองให้แก่ทีมแพทย์และพยำบำล เป็นต้น ซึ่งส่งผลให้มีกำรยอมรับกำรใช้ระบบโทรเวชกรรม
ส ำหรับโรคหลอดเลือดสมอง และได้มีกำรพัฒนำระบบโทรเวชกรรมต่อยอดมำกข้ึนตำมล ำดับ โดยกำร
ใช้ระบบโทรเวชกรรมในกำรดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มักใช้ในกำรปรึกษำเพ่ือรักษำโรคสมอง
ขำดเลือดเฉียบพลัน ระหว่ำงแพทย์จำกโรงพยำบำลลูกข่ำย (Spoke hospital) และแพทย์ผู้เชี่ยวชำญ
ด้ำนโรคหลอดเลือดสมองที่โรงพยำบำลแม่ข่ำย (Hub hospital) ซึ่งอำจปรึกษำได้จำกสถำนที่ต่ำง ๆ 
ได้แก่ รถพยำบำลรักษำโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลันเคลื่อนที่ (mobile stroke unit) ห้องฉุกเฉิน หอ
ผู้ป่วยวิกฤติหรือในพ้ืนที่ที่ขำดผู้เชี่ยวชำญด้ำนโรคหลอดเลือดสมอง เป็นต้น โดยควรใช้ระบบวิดีโอ
ปรึกษำทำงไกลที่มีกำรโต้ตอบสองทำงได้ สำมำรถมองเห็นภำพและพูดคุยโต้ตอบกันได้ทั้งสองฝั่ง 
แพทย์ผู้เชี่ยวชำญที่รับปรึกษำสำมำรถตรวจร่ำงกำยผู้ป่วยผ่ำนระบบโทรเวชกรรมและประเมินคะแนน 
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) ได้ ในปี พศ. 2546 Sam Wang และคณะ
(43) ได้ท ำกำรศึกษำเกี่ยวกับควำมแม่นย ำในกำรประเมินผู้ป่วยสมองขำดเลือดจ ำนวน 20 คนที่
โรงพยำบำลในรัฐจอร์เจีย สหรัฐอเมริกำ โดยใช้กำรประเมิน NIHSS ซึ่งท ำโดยประสำทแพทย์สองกลุ่ม 
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เปรียบเทียบกันระหว่ำงกำรตรวจผู้ป่วยคนเดียวกันข้ำงเตียงกับกำรประเมินผ่ำน Broadband-
connected workstation ( The Remote Evaluation in Acute Ischemic Stroke; REACH 
System) program พบว่ำ ไม่มีควำมแตกต่ำงของกำรให้คะแนน NIHSS อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ 
แสดงให้เห็นว่ำกำรประเมิน NIHSS ของผู้ป่วยผ่ำนทำงระบบโทรเวชกรรม ไม่แตกต่ำงกับกำรประเมิน 
NIHSS ข้ำงเตียงผู้ป่วย อีกท้ังกำรตรวจร่ำงกำยผู้ป่วยผ่ำนอุปกรณ์คอมพิวเตอร์เคลื่อนที่(44)หรือสมำร์ท
โฟน(45, 46)ก็มีควำมน่ำเชื่อถือเช่นกัน  
 

รูป 1 แสดง REACH Cart และ ซอฟท์แวร์ที่ใช้ในการประเมินผู้ป่วย 
 

ในปี พศ. 2547 Lee H.Schwamm และคณะ(47) ได้ท ำกำรศึกษำแบบย้อนหลัง ผู้ป่วยจำก
เกำะต่ำง ๆในสหรัฐอเมริกำ จ ำนวน 24 คน ที่ได้รับกำรประเมินอำกำรโดยระบบโทรเวชกรรมโรค
หลอดเลือดสมอง ซึ่งก ำหนดให้มีกำรติดต่อภำยใน 15 นำที เมื่อผู้ป่วยมำถึงโรงพยำบำล กำรเชื่อมต่อ
เป็นระบบสื่อสำรสองทำงระหว่ำงแพทย์ประจ ำห้องฉุกเฉินกับประสำทแพทย์ด้ำนโรคหลอดเลือดสมอง 
ใช้กล้องบันทึกที่สำมำรถปรับระดับและปรับควำมละเอียดได้ ต่อกับมอนิเตอร์ขนำด 13-21 นิ้ว 
เชื่อมต่อกับระบบสำรสนเทศ ด้วยควำมเร็ว 256–384 กิโลบิตต่อนำที  ใช้ระยะเวลำศึกษำ 27 เดือน 
พบว่ำ ค่ำเฉลี่ย NIHSS คือ 5.7  สำมำรถช่วยให้กำรประเมินผู้ป่วยท ำได้แม่นย ำมำกขึ้น ตรวจพบข้อ
ห้ำมในกำรให้ยำละลำยลิ่มเลือดได้ทันก่อนที่จะมีกำรฉีดยำ โดยมี door-to-needle time  106±22 
นำที และ consult-to-needle time 36±15 นำที แต่ในงำนวิจัยดังกล่ำว เป็นกำรศึกษำแบบ
ย้อนหลัง และไม่มีกำรเปรียบเทียบผลลัพธ์ที่ได้กับก่อนที่จะมีระบบโทรเวชกรรมโรคหลอดเลือดสมอง  

S. Schwab และคณะ(48) ได้ท ำกำรศึกษำน ำร่องกำรใช้ระบบปรึกษำผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง
ผ่ำนระบบสำรสนเทศ Telemedical Pilot Project for Integrative Stroke Care (TEMPiS) เริ่ม
ตั้งแต่ปี พศ. 2546  ในรัฐบำวำเรีย ประเทศเยอรมนี โดยจัดให้มีโรงพยำบำลแม่ข่ำย 2 แห่ง คือ 
มหำวิทยำลัยเรเจนส์เบิร์ก และโรงพยำบำล Munich-Harlaching ซึ่งรับปรึกษำได้ตลอด 24 ชั่วโมง 
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สำมำรถให้ค ำปรึกษำทำงโทรศัพท์และ Video-conference ภำยใน 3 นำที มีโรงพยำบำลลูกข่ำย 12 
แห่ง ซึ่งโรงพยำบำลลูกข่ำยไม่มีหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และมีผู้ป่วยโรคสมองขำดเลือด
เฉียบพลันได้รับกำรรักษำด้วยยำ tPA น้อยกว่ำ 10 รำยต่อปี แบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มที่
รักษำที่โรงพยำบำลลูกข่ำย (Telemedical hospital group) 170 รำย และ รักษำที่โรงพยำบำลแม่
ข่ำย (Stroke center group) 132 รำย โดยเก็บข้อมูล mRS, Barthel index และ อัตรำตำยที่เดือนที่ 
3 และเดือนที่ 6 หลังให้ tPA  พบว่ำกลุ่มที่รักษำที่โรงพยำบำลลูกข่ำยมีอัตรำตำยที่ 3 เดือนและที่ 6 
เดือนไม่แตกต่ำงจำกกลุ่มที่รักษำที่โรงพยำบำลแม่ข่ำย (11.2% เทียบกับ 11.5% ,p=0.55 และ 
14.2% เทียบกับ 13%, p=0.45 ตำมล ำดับ) กลุ่มที่รักษำที่โรงพยำบำลลูกข่ำยมีผลกำรรักษำวัดโดย 
mRS = 0/1 ที่ 6 เดือน ดีกว่ำกลุ่มที่รักษำที่โรงพยำบำลแม่ข่ำย แต่ไม่มีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมี
นัยส ำคัญทำงสถิติ (39.5% เทียบกับ 30.9% , p=0.10) กลุ่มที่รักษำที่ โรงพยำบำลลูกข่ำยมี
ผลกำรรักษำวัดโดยค่ำ Barthel index ที่ดีขึ้นไม่แตกต่ำงจำกกลุ่มที่รักษำที่โรงพยำบำลแม่ข่ำย 
(47.1%  เทียบกับ 44.8%, p=0.44)  

ในปี พศ. 2547 Heinrich J. Audebert และคณะ(49) ได้ท ำกำรศึกษำน ำร่อง เปรียบเทียบ
ระยะเวลำที่มำถึงโรงพยำบำล DTN อัตรำกำรเกิดเลือดออกในสมอง และอัตรำตำยของผู้ป่วยที่ได้รับ
ยำ tPA ในโรงพยำบำลเครือข่ำย 12 แห่ง จ ำนวน115 รำย กับโรงพยำบำลแม่ข่ำย 2 แห่ง จ ำนวน 110 
รำย ของรัฐบำวำเรีย ประเทศเยอรมนี พบว่ำ เวลำที่ใช้ในกำรเดินทำงมำยังโรงพยำบำลลูกข่ำยเร็วกว่ำ 
แต่ DTN ของโรงพยำบำลแม่ข่ำยน้อยกว่ำ โดยผลกำรรักษำไม่แตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ 
ส่วนอัตรำกำรเกิดเลือดออกในสมองในกลุ่มที่ได้รับยำ tPA ในโรงพยำบำลลูกข่ำยมำกกว่ำกลุ่มที่ได้รับ
ยำ tPAในโรงพยำบำลแม่ข่ำย (7.8% เทียบกับ 2.7%, P=0.14) แต่ไม่มีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมี
นัยส ำคัญทำงสถิติ  ซึ่งอำจเกิดจำกกำรดูแลหลังกำรให้ยำละลำยลิ่มเลือดยังไม่ดีพอและจ ำนวนคนไข้ท่ี
น้อยเกินไป 

Jeffrey A. Switzer และคณะ (50) ได้ศึกษำควำมคุ้มค่ำของกำรจัดตั้ง Hub-and-Spoke 
Telestroke Network โดยใช้ข้อมูลจำก Georgia Health Sciences University and Mayo Clinic 
telestroke networks ในช่วงระยะเวลำ 5 ปี พบว่ำ หำกมีกำรจัดตั้ง network model แบบ 1 hub: 
7 spokes จะมีผู้ป่วยได้รับยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำเพ่ิมข้ึน 45 คน/ปี และสำมำรถช่วยลด
ค่ำใช้จ่ำยในกำรดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองลงไปมำกกว่ำเดิมได้อีกด้วย  

Keith A. Sanders และคณะ(51) ได้ท ำกำรศึกษำเปรียบเทียบค่ำเฉลี่ยของ Door-to-Needle 
time และ Onset-to-Needle time ของกำรรักษำผู้ป่วยสมองขำดเลือดเฉียบพลันจ ำนวน 156 คน 
ในโรงพยำบำลของรัฐจอร์เจีย อลำบำมำ เซำท์แคโรไลนำ และเทนเนสซี่ ประเทศสหรัฐอเมริกำ ที่มี
กำรปรึกษำกับแพทย์ผู้เชี่ยวชำญด้ำนโรคหลอดเลือดสมอง ผ่ำนระบบสำรสนเทศ เก็บข้อมูลเป็นเวลำ 2 
ปี ตั้งแต่ปี พศ. 2555-2557 เปรียบเทียบกับผู้ป่วยจ ำนวน 54 คนที่ไม่ได้มีกำรใช้ระบบปรึกษำทำงไกล
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ผ่ำนระบบสำรสนเทศในช่วงปี พศ. 2553-2555 พบว่ำ Door-to-Needle time ลดลงจำก 93 นำที 
เป็น 75 นำที (P<0.01) และ Call-to-Needle time ลดลงจำก56 นำที เป็น 41 นำที (P<0.01) ซึ่ง
แสดงให้เห็นว่ำ กำรใช้ระบบปรึกษำผู้ป่วยโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลันผ่ำนระบบสำรสนเทศทำงไกล 
สำมำรถช่วยให้ผู้ป่วยได้รับยำ rt-PA รวดเร็วขึ้น 

ส ำหรับ อุปกรณ์ที่ น ำมำใช้ ในระบบโทรเวชกรรม ได้มีค ำแนะน ำจำก American 
telemedicine association ในปี  พศ. 2560 ว่ำ อุปกรณ์บันทึกภำพเคลื่อนไหวและเสียงที่ใช้ใน
ระบบโทรเวชกรรมส ำหรับตรวจผู้ป่วยในกรณีฉุกเฉิน ควรมีควำมคมชัดของภำพในระดับสูง สำมำรถ
บังคับให้กล้องที่ใช้ในกำรบันทึกภำพหรือวิดีโอสำมำรถหันไปในทิศทำงที่ต้องกำร รวมทั้งขยำยภำพใน
ส่วนที่ต้องกำรได้ กำรเชื่อมต่อกับระบบเครือข่ำยอินเตอร์เน็ตสำมำรถใช้เป็นแบบมีสำยหรือแบบไร้
สำย แต่ต้องมีควำมเร็วในกำรรับส่งข้อมูลที่เพียงพอตำมลักษณะของอุปกรณ์ที่ใช้ รวมทั้งมีกำร
ปรับปรุงซอฟท์แวร์ของอุปกรณ์ให้ทันสมัยอย่ำงสม่ ำเสมอ(52)  
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บทที่ 3 

ระเบียบวิธีการวิจัย (Research methodology) 

 

3.1 รูปแบบการวิจัย  

กำรวิจัยแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (Randomized-controlled trial)  
3.2 ประชากรเป้าหมายและตัวอย่าง 

ประชำกรเป้ำหมำย (Target population) คือ ผู้ป่วยสมองขำดเลือดเฉียบพลันที่มี
อำกำรไม่เกิน 4.5 ชั่วโมง และได้รับปรึกษำทำงไกลจำกทีมแพทย์ผู้เชี่ยวชำญเพ่ือให้ค ำแนะน ำ
ในกำรให้กำรรักษำด้วยยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำ 

ประชำกรตัวอย่ำง (Sample population) คือ ผู้ป่วยสมองขำดเลือดเฉียบพลันที่มี
อำกำรไม่เกิน 4.5 ชั่วโมง และเข้ำรับกำรรักษำที่ห้องฉุกเฉินของโรงพยำบำลนพรัตนรำชธำนี  
เพ่ือให้กำรรักษำด้วยยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำ โดยได้รับปรึกษำทำงไกลจำกทีม
แพทย์โรคหลอดเลือดสมอง โรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์ เพ่ือให้ค ำแนะน ำในกำรให้กำรรักษำ
ด้วยยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำ 

3.3 เกณฑ์การคัดเลือกตัวอย่างเข้าร่วมโครงการวิจัย  

1. เกณฑ์คัดเข้า  
(1)  อำยุมำกกว่ำ 18 ปี  

(2)  มีอำกำรและอำกำรแสดงเข้ำกันได้กับโรคสมองขำดเลือดระยะเฉียบพลัน 

โดยมีอำกำรไม่เกิน 4.5 ชั่วโมง 

2. เกณฑ์คัดออก หากผู้ป่วยมาภายในเวลา 3 ชั่วโมง 
(1)  ได้รับบำดเจ็บทำงศีรษะหรือเคยเป็นโรคสมองขำดเลือดในช่วง 3 เดือนที่

ผ่ำนมำ  

(2)  มีอำกำรที่บ่งชี้ภำวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นอะแรชนอยด์ เช่น ปวด

ศีรษะมำก, คอแข็ง  

(3)  เคยได้รับกำรเจำะหลอดเลือดแดงตรง ต ำแหน่งที่ไม่สำมำรถกดห้ำมเลือด

ได้ ในช่วง 7 วันที่ผ่ำนมำ 

(4)  เคยมีภำวะเลือดออกในสมอง 
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(5)  มีเนื้องอกในสมอง หรือหลอดเลือดสมองผิดปกติ 

(6)  ควำมดันโลหิตซิสโตลิก > 185 มลิลิเมตรปรอท หรือควำมดันไดแอสโตลิก 

>110 มิลลิเมตรปรอท ที่ไม่สำมำรถควบคุมได้ แม้ให้ยำลดควำมดันโลหิต

แล้ว  

(7)  ก ำลังมีภำวะเลือดออกผิดปกติ 

(8)  เกล็ดเลือดต่ ำกว่ำ 100,000/ลบ.มม. 

(9)  ได้รับยำเฮปำริน ภำยใน 48 ชั่วโมงท่ีผ่ำนมำและมีค่ำ PTT สูงกว่ำปกติ  

(10) ก ำลังรับประทำนยำละลำยลิ่มเลือด โดยมีค่ำ ค่ำ PT>15 วินำที หรือ 

INR>1.7 

(11) ก ำลังรับประทำนยำในกลุ่ม direct thrombin inhibitors หรือ direct 

factor Xa inhibitors 

(12) ค่ำ plasma glucose ต่ ำกว่ำ 50 mg/dl 

2. ข้อควรระวังในการพิจารณาหากผู้ป่วยมาในเวลาน้อยกว่า 3 ชั่วโมง 
(1) ภำพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองพบว่ำ เนื้อสมองตำยมำกกว่ำ 1/3 ของเนื้อ

สมองด้ำนที่ขำดเลือด 

(2) ก ำลังตั้งครรภ์ 

(3) มีอำกำรชักร่วมด้วยตั้งแต่เริ่มต้นและมีอำกำรทำงระบบประสำทผิดปกติ

หลังจำกหยุดชัก 

(4) ผ่ำตัด major surgery หรือประสบอุบัติเหตุรุนแรงในช่วง 14 วันที่ผ่ำนมำ  

(5) มีประวัติเลือดออกในทำงเดินอำหำร หรือ ทำงเดินปัสสำวะในช่วง 21 วันที่

ผ่ำนมำ 

(6) เคยมีกล้ำมเนื้อหัวใจขำดเลือดในช่วง 3 เดือนที่ผ่ำนมำ  

3. ข้อควรระวังในการพิจารณา หากผู้ป่วยมาในช่วงเวลา 3-4.5 ชั่วโมง 
(1) ผู้ป่วยอำยุมำกกว่ำ 80 ปี 

(2) รับประทำนยำป้องกันเลือดแข็งตัว 

(3) NIHSS > 25 

(4) มีประวัติเป็นโรคเบำหวำนร่วมกับสมองขำดเลือดมำก่อน 
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3.4 วิธีการเข้าถึงอาสาสมัคร (Approach to participant)  

 ผู้ป่วยที่เข้ำร่วมในโครงกำรวิจัย จะเป็นผู้ป่วยโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลันที่มีอำกำรภำยใน 
4.5 ชั่วโมง และเข้ำรับกำรรักษำในห้องฉุกเฉิน โรงพยำบำลนพรัตน์รำชธำนี  

3.5 กระบวนการขอความยินยอม (Informed consent process) 

เมื่อมีผู้ป่วยที่มีอำกำรสงสัยโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลัน ได้แก่ หน้ำเบี้ยว แขนขำอ่อนแรง 
พูดผิดปกติ มองเห็นภำพซ้อน เวียนศีรษะ เดินเซ เป็นต้น ซึ่งอยู่ในช่วงเวลำภำยใน 4.5 ชั่วโมงหลังเกิด
อำกำร เข้ำรับกำรตรวจรักษำท่ีห้องฉุกเฉินโรงพยำบำลนพรัตนรำชธำนี แพทย์เวรหรือพยำบำลประจ ำ
ห้องฉุกเฉินที่โรงพยำบำลนพรัตนรำชธำนีจะเป็นผู้ให้ข้อมูล แจกเอกสำรชี้แจงข้อมูลค ำอธิบำยเกี่ยวกับ
กำรวิจัย และแบบแสดงควำมยินยอมเข้ำร่วมงำนวิจัยให้แก่ผู้ป่วยหรือญำติ  

3.6 การค านวณขนาดตัวอย่าง (Sample size calculation) 

ค ำนวณหำขนำดตัวอย่ำงงำนวิจัยเปรียบเทียบ 2 กลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน (2 independent 
samples) 

ใช้สูตรดังนี้   n/group = 2[(Zα+Zβ)σ]2 / (Mc-Mt)2 
จำกกำรทบทวนกำรศึกษำของ Sanders และคณะ(51) 

ค ำนวณค่ำ σ2 = 1,194.152  Mc = 104.6  Mt = 81 
ต้องกำรเปรียบเทียบควำมแตกต่ำงของ door-to-needle time ของทั้งสองกลุ่ม ว่ำแตกต่ำง
กันอย่ำงน้อย 20% 
โดยก ำหนด type I error = 5% Power 80% จะได้ค่ำ n = 32 คน/group 

3.7 การสุ่มผู้ป่วย (Randomization) 

ผู้วิจัยท ำกำรสุ่มผู้ป่วยโดยใช้กำรสุ่มตัวอย่ำงแบบกลุ่มย่อย (block randomization) โดยใช้ 
block sizes 4,6,8 ซึ่งก ำหนดสัดส่วนของกลุ่มทดลองเป็น 1:1 ผ่ำนทำงเครื่องมือที่ใช้ในกำรสร้ำง
ตำรำงกำรสุ่มผู้ป่วยจำกเว็ปไซต์ https://www.sealedenvelope.com/simple-randomiser/v1/ 
(Sealed Envelope Ltd. 2016. Create a blocked randomization list) แบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 
กลุ่มคือ Group A (ใช้โปรแกรม) และ Group B (กลุ่มควบคุม) โดยเมื่อมีผู้ป่วยที่สงสัยโรคสมองขำด
เลือดเฉียบพลันเข้ำมำรับกำรรักษำที่ห้องฉุกเฉินของโรงพยำบำลนพรัตนรำชธำนี หัวหน้ำพยำบำลผู้อยู่
เวรประจ ำห้องฉุกเฉินหรือผู้ที่ได้รับมอบหมำย ท ำกำรสุ่มผู้ป่วยผ่ำนเว็ปไซต์ โดยผู้วิจัยได้จัดเตรียมลิงค์
ไว้ที่ หน้ำจอเดสก์ท็อปของเครื่องคอมพิวเตอร์ประจ ำห้องฉุกเฉิน หำกเครื่องคอมพิวเตอร์ประจ ำห้อง
ฉุกเฉินมีปัญหำ สำมำรถติดต่อเจ้ำหน้ำที่ประจ ำศูนย์โรคหลอดเลือดสมอง โรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์
เพ่ือท ำกำรสุ่มผู้ป่วยทำงเว็ปไซต์ให้แทน โดยจัดเตรียมเบอร์โทรศัพท์ไว้ที่ห้องฉุกเฉิน หลังจำกท ำกำร
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กดเพ่ือท ำกำรสุ่มจะทรำบจำกหน้ำจอแสดงผลว่ำผู้ป่วยอยู่ในกลุ่มใด ให้แจ้งกลุ่มของผู้ป่วยแก่แพทย์
เวรประจ ำห้องฉุกเฉินของโรงพยำบำลลูกข่ำย เพ่ือปฎิบัติตำมแนวทำงกำรปรึกษำผู้ป่วยต่อไป 

3.8 การสังเกตและการวัด  (Observation and measurement) 

ตัวแปรอิสระ คือ กำรใช้โปรแกรม Chula Stroke Fast Track ในกำรบันทึกและส่งข้อมูล
ผู้ป่วยเพื่อปรึกษำทีมแพทย์โรคหลอดเลือดสมอง โรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์  

ตัวแปรตำม ได้แก่ ระยะเวลำหลังจำกผู้ป่วยมำถึงโรงพยำบำลจนได้รับกำรฉีดยำละลำยลิ่ม
เลือด (Door-to-needle time), คะแนนประเมินระดับควำมพิกำรของผู้ป่วย (modified 
Rankin scale: mRS) และภำวะเลือดออกในสมองที่ท ำให้อำกำรแย่ลง (symptomatic 
intracerebral hemorrhage)  

3.9 ขั้นตอนในการด าเนินการวิจยั 
1. ด ำเนินกำรขอพิจำรณำจริยธรรมวิจัยจำกคณะแพทยศำสตร์  จุฬำลงกรณ์

มหำวิทยำลัย และโรงพยำบำลนพรัตนรำชธำนี 

2. ท ำกำรออกแบบส่วนประสำนกับผู้ใช้งำน (user interface) และเขียนโปรแกรมชื่อ 

Chula Stroke Fast Track ส ำหรับใช้งำนในโทรศัพท์สมำร์ทโฟน โดยออกแบบให้

สำมำรถใช้งำนได้ในระบบปฎิบัติกำรไอโอเอส (iOS) และระบบปฎิบัติกำรแอน

ดรอยด ์(Android) โดยใช้แบบฟอร์มส ำหรับกำรบันทึกข้อมูลในกำรดูแลผู้ป่วยสมอง

ขำดเลือดเฉียบพลันของศูนย์ควำมเป็นเลิศทำงกำรแพทย์ด้ำนโรคหลอดเลือดสมอง

แบบครบวงจร โรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์ เป็นแม่แบบในกำรเขียนโปรแกรม รวมทั้ง

สร้ำงระบบกำรส่งข้อควำมแจ้งเตือนแบบอัตโนมัติไปยังโทรศัพท์สมำร์ทโฟนของ

ผู้ใช้งำนเมื่อมีกำรลงทะเบียนผู้ป่วยรำยใหม่ โดยสำมำรถส่งข้อควำมข้ำมระบบปฎิบัติ

กำรได้ ใช้ระบบจัดเก็บและเข้ำรหัสฐำนข้อมูลไปยังคอมพิวเตอร์แม่ข่ำยของคณะ

แพทยศำสตร์ จุฬำลงกรณ์มหำวิทยำลัย โดยใช้เวลำตั้งแต่เดือน มีนำคม ถึง มิถุนำยน 

พ.ศ. 2560  

3. ทดสอบกำรใช้งำนโปรแกรมบนสมำร์ทโฟนเพ่ือปรับปรุงระบบให้มีควำมเสถียรและ

ปรับเปลี่ยนส่วนประสำนงำนกับผู้ใช้ให้ใช้งำนได้ง่ำยและลดควำมผิดพลำดในกำรลง

ข้อมูล  

4. จัดท ำคู่มือกำรใช้งำนโปรแกรมให้แก่แพทย์ประจ ำบ้ำน แพทย์เวชศำสตร์ฉุกเฉิน 

และพยำบำลประจ ำห้องฉุกเฉินโรงพยำบำลนพรัตนรำชธำนี 
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5. ผู้วิจัยท ำกำรลงทะเบียนผู้ใช้งำนโปรแกรมบนเครื่องคอมพิวเตอร์แม่ข่ำย  โดยจะมี

กำรระบุชื่อผู้ใช้งำนและรหัสส่วนตัว ผู้ที่ได้รับกำรลงทะเบียนเท่ำนั้นที่จะสำมำรถใช้

งำนโปรแกรมได้ 

6. จัดประชุมเพ่ือฝึกอบรมกำรใช้งำนโปรแกรมและแนวทำงปฎิบัติงำนให้แก่ทีมแพทย์ 

พยำบำลห้องฉุกเฉิน โรงพยำบำลนพรัตนรำชธำนี และโรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์ 

7. จัดเตรียมโทรศัพท์สมำร์ทโฟนส ำหรับใช้งำนโปรแกรมไว้ประจ ำที่ห้องฉุกเฉิน 

โรงพยำบำลนพรัตนรำชธำนี จ ำนวน 2 เครื่อง รวมทั้งตรวจสอบควำมเที่ยงตรงของ

นำฬิกำที่ใช้ในกำรลงข้อมูล 

8. เริ่มใช้งำนโปรแกรม โดยเมื่อมีผู้ป่วยสมองขำดเลือดเฉียบพลันรำยใหม่ที่โรงพยำบำล

นพรัตนรำชธำนี พยำบำลคัดกรองประจ ำห้องฉุกเฉินจะท ำกำรกดปุ่มสุ่มผู้ป่วยผ่ำน

ทำงเว็ปไซต์ที่จัดเตรียมไว้ให้ที่คอมพิวเตอร์ประจ ำห้องฉุกเฉิน เพ่ือระบุกลุ่มของ

ผู้ป่วย หำกเป็นกลุ่มที่ใช้โปรแกรม ให้เริ่มกำรใช้โปรแกรมประเมินผู้ป่วย แล้วส่ง

ข้อมูลผ่ำนระบบคอมพิวเตอร์แม่ข่ำยเฉพำะเพ่ือเก็บข้อมูล โดยประสำทแพทย์

ประจ ำโรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์จะสำมำรถกดดูข้อมูลได้ทันที เนื่องจำกจะมีระบบ

แจ้งเตือนผู้ป่วยรำยใหม่อัตโนมัติ ส่วนกลุ่มควบคุมก็จะปฎิบัติตำมแนวทำงกำร

ปรึกษำแบบไม่ใช้โปรแกรม  

9. น ำข้อมูลที่ได้มำวิเครำะห์เพ่ือสรุปผลกำรศึกษำ  
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ผู้ป่วยมีอาการสงสยัโรคสมองขาดเลือดเฉยีบพลันภายใน 

4.5 ช่ัวโมง 
เข้ารับการรักษาท่ีห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลนพรตันราชธาน ี

แพทย์ประจ าหอ้งฉุกเฉินส่งผู้ป่วยตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง 

ผู้ป่วยอยู่ในเกณฑ์เข้าร่วมโครงการวจิัยและยินยอมเขา้ร่วมโครงการวิจัย 

พยาบาลประจ าห้องฉกุเฉินท าการสุ่มผู้ป่วยผ่านระบบคอมพวิเตอร์ 

ท าการใส่ชื่อผู้ป่วยในโปรแกรม “Chula Stroke Fast 

Track” ผ่านโทรศัพท์สมารท์โฟน 
แพทย์ประจ าโรงพยาบาลนพรัตนราชธานีท าการลง
ข้อมูลผู้ป่วยลงในกระดาษแบบฟอร์มบันทึกข้อมูล 

ทีมแพทย์โรคหลอดเลอืดสมองโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
ดูข้อมูลทางคลนิิกของผู้ป่วยพรอ้มกันไดท้ันทีผ่านทาง

โปรแกรมในโทรศัพท์สมาร์ทโฟน 

 ทีมแพทย์โรคหลอดเลือดสมองโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ถามข้อมูล
เกี่ยวกับผู้ป่วยเพิ่มเติมและให้ค าแนะน าในการฉีดยา tPA 

โปรแกรมท าการส่งข้อความแจ้งเตือนแบบอัตโนมัติไปยังโทรศัพท์
สมาร์ทโฟนของทีมแพทย์โรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ 

ทีมแพทย์โรคหลอดเลือดสมองโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ ดูข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วยโดยการ

สนทนาและส่งภาพถ่ายผ่านโปรแกรมไลน์ 

แพทย์ประจ าโรงพยาบาลนพรัตนราชธานีท าการ
ลงข้อมูลที่ใช้ในการปรึกษาผ่านโปรแกรม  

ส่งผู้ป่วยมาท่ีโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์หรือรับผู้ป่วยไว้ที่หอผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 

กลุ่มใช้โปรแกรม กลุ่มควบคุม 

 ทีมแพทย์โรคหลอดเลือดสมองโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ถามข้อมูล
เกี่ยวกับผู้ป่วยเพิ่มเติมและให้ค าแนะน าในการฉีดยา tPA 

ทีมห้องฉุกเฉนิโรงพยาบาลนพรัตนราชธานสี่งข้อความขอปรึกษาผู้ป่วยผ่านทางการสนทนากลุ่มโปรแกรมไลน ์
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3.10 การเก็บรวบรวมข้อมูล (Data collection) 

เก็บข้อมูลโดยบันทึกลงในแบบฟอร์มบันทึกข้อมูล จำก  
1. ฐำนข้อมูลผู้ป่วยที่บันทึกจำกโปรแกรม Chula Stroke Fast Track 

2. ข้อมูลกำรปรึกษำในกำรสนทนำกลุ่มที่บันทึกไว้ในโปรแกรมสนทนำไลน์ 

3. ข้อมูลที่บันทึกจำกเวชระเบียน แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยสมองขำดเลือดเฉียบพลัน 

ภำพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง ใบบันทึกข้อมูลกำรดูแลทำงกำรพยำบำลจำกห้อง

ฉุกเฉินและหอผู้ป่วยโรงพยำบำลนพรัตนรำชธำนี  

4. ข้อมูลที่บันทึกจำกเวชระเบียนหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยำบำล

จุฬำลงกรณ ์

5. แฟ้มประวัติประจ ำตัวผู้ป่วย (OPD card) จำกโรงพยำบำลนพรัตนรำชธำนีและ

โรงพยำบำลจุฬำลงกรณ ์

6. แบบฟอร์มบันทึกข้อมูลผู้ป่วยคลินิกโรคหลอดเลือดสมองซึ่งได้รับกำรตรวจโดย

แพทย์ประจ ำบ้ำน แพทย์ประจ ำบ้ำนต่อยอด ประสำทแพทย์ หรือ ประสำทแพทย์

โรคหลอดเลือดสมอง 

ผู้เก็บข้อมูลคือ ผู้ท ำวิจัย  
ผู้บันทึกข้อมูลคือ ผู้ท ำวิจัย  

 
3.11 การวิเคราะห์ข้อมูล (Data analysis) 

ในกำรศึกษำนี้ได้สุ่มผู้ป่วยแยกออกเป็นสองกลุ่มย่อย ผู้วิจัยท ำกำรวิเครำะห์ควำมแตกต่ำง
ข้อมูลระหว่ำงสองกลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน ทดสอบกำรกระจำยข้อมูลโดยใช้กำรทดสอบ Kolmogorov-
Smirnov ตัวแปรที่เป็นกำรวัดต่อเนื่องใช้กำรวิเครำะห์ Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney U 
test) ตัวแปรที่เป็นกำรวัดแบบอันดับใช้กำรวิเครำะห์ Pearson Chi-square โดยค่ำ p < 0.05 ถือว่ำ
มีนัยส ำคัญทำงสถิติ วิเครำะห์โดยใช้โปรแกรม SPSS เวอร์ชั่น 17 
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3.12 โปรแกรมปรึกษาอาการโรคหลอดเลือดสมอง (Chula Stroke Fast Track) 

 
 

 
 

 
  

หน้า login  
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เมนูหลัก  

หน้าใส่ข้อมูลผู้ป่วย  
เพื่อส่งข้อความแจ้งเตือน 
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ส่งข้อความแจ้งเตือน  

ตอบรับข้อความแจ้ง
เตือนผู้ป่วยใหม่ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

41 

 
 

 
  

เมนูหลักใส่ข้อมูลผู้ป่วย  
ส าหรับการปรึกษา 

เมนูใส่ข้อมูลประวัติ 
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NIHSS 

NIHSS 
(สรุป) 
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เมนูใส่ข้อมูลการตรวจเพิ่มเติม 

เมนูใส่ข้อมูล 
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง 
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เมนูใส่ข้อมูล 
ASPECT 
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เมนูใส่ข้อมูล 
Thrombolysis 
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เมนูใส่ข้อมูล 
Thrombectomy 
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บทที่ 4 

ผลการวิจัย 

4.1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย  

ผู้ป่วยโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลันที่มีอำกำรภำยใน 4.5 ชั่วโมงและเข้ำรับกำรรักษำที่ห้อง
ฉุกเฉิน โรงพยำบำลนพรัตนรำชธำนี ในช่วงเดือนธันวำคม 2560 ถึงเดือนเมษำยน  2561 มีผู้ป่วยที่มี
คุณสมบัติตำมเกณฑ์คัดเข้ำจ ำนวน 64 รำย มีเพศชำย 42 คนและเพศหญิง 22 คน คิดเป็นร้อยละ 
65.6 และ 34.4 ตำมล ำดับ โดยผู้ป่วยทั้งหมดมีช่วงอำยุอยู่ตั้งแต่ 23-91 ปี อำยุเฉลี่ย(มัธยฐำน) คือ 64 
ปี โดยได้รับกำรสุ่มเพ่ือแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มท่ีใช้โปรแกรม จ ำนวน 32 รำย และกลุ่มควบคุม 
จ ำนวน 32 รำย ดังตำรำงที่ 5 
ตาราง 5 แสดงอายุ เพศ และข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วยที่เข้ารับการศึกษา 

ข้อมูลพ้ืนฐำน 
ข้อมูลแบ่งตำมกลุ่ม 

p-value กลุ่มใช้โปรแกรม 

(จ ำนวน 32 รำย) 
กลุ่มควบคุม 

(จ ำนวน 32 รำย) 
อำยุ (มัธยฐำน) ป ี 62.5 64.0 0.687 

เพศหญิง (ร้อยละ) 10 (31.3) 12 (37.5) 0.599 

อำกำรของโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลัน (ร้อยละ)    

- อ่อนแรงครึ่งซีก  30 (93.8) 29 (90.6) 0.641 

- หน้าเบี้ยว 25 (78.1) 29 (90.6) 0.168 

- ชาครึ่งซีก 4 (12.5) 5 (15.6) 0.719 

- พูดลิ้นแข็ง 20 (62.5) 24 (75.0) 0.281 

- การใช้ภาษาผิดปกต ิ 7 (21.9) 6 (18.8) 0.756 

- เดินเซ 2 (6.3) 5 (15.6) 0.230 

- เวียนศีรษะ 2 (6.3) 5 (15.6) 0.230 

คะแนนควำมรุนแรงของโรคสมองขำดเลือด
เฉียบพลัน National Institutes of Health Stroke 

Scale (มัธยฐำน) 
5.5 6 0.620 

คะแนนประเมินระดับควำมพิกำรของผู้ป่วยmodified 

Rankin scale (มัธยฐำน) 
4 4 0.663 

ส ำหรับอำกำรของโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลันในผู้ป่วยที่เข้ำรับกำรรักษำ พบว่ำ ผู้ป่วยที่เข้ำ
รับกำรศึกษำมีอำกำรอ่อนแรงครึ่งซีกมำกที่สุดทั้งสองกลุ่ม โดยในกลุ่มใช้โปรแกรม มีอำกำรอ่อนแรง
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ครึ่งซีกร้อยละ 93.8 ในกลุ่มควบคุม มีอำกำรอ่อนแรงครึ่งซีกร้อยละ 90.6 ส ำหรับอำกำรที่ พบ
รองลงมำคือหน้ำเบี้ยว โดยในกลุ่มใช้โปรแกรมมีอำกำรร้อยละ 78.1 และกลุ่มควบคุมมีอำกำรร้อยละ
90.6 อำกำรอ่ืนได้แก่ ชำครึ่งซีก ในกลุ่มใช้โปรแกรมมีอำกำรร้อยละ 12.5 กลุ่มควบคุมมีอำกำรร้อยละ 
15.6 อำกำรพูดลิ้นแข็ง ในกลุ่มใช้โปรแกรมมีอำกำรร้อยละ 62.5 กลุ่มควบคุมมีอำกำรร้อยละ 75.0 
กำรใช้ภำษำผิดปกติ ในกลุ่มใช้โปรแกรมมีอำกำรร้อยละ 21.9 กลุ่มควบคุมมีอำกำรร้อยละ 18.8 
อำกำรเดินเซและเวียนศีรษะ ในกลุ่มใช้โปรแกรมมีอำกำรร้อยละ 6.3 กลุ่มควบคุมมีอำกำรร้อยละ 
15.6  โดยทุกอำกำรไม่มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม (p>0.05) 
 กำรให้คะแนนประเมินควำมรุนแรงของโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลัน วัดโดย National 
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) ที่ประเมินผู้ป่วยก่อนฉีดยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอด
เลือดด ำ ค่ำมัธยฐำนของคะแนนในกลุ่มใช้โปรแกรม คือ 5.5 คะแนน และในกลุ่มควบคุมคือ 6 คะแนน 
ค่ำ p = 0.620 ส ำหรับคะแนนประเมินระดับควำมพิกำรของผู้ป่วยโดยใช้ modified Rankin scale 
ก่อนให้กำรรักษำด้วยกำรฉีดยำละลำยลิ่มเลือด มีค่ำมัธยฐำนของคะแนนประเมินระดับควำมพิกำร
เท่ำกันคือ 4 คะแนน ค่ำ p = 0.663 

4.2 ข้อมูลปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วย 

 ข้อมูลปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วยที่เข้ำรับกำรศึกษำ พบว่ำ ปัจจัยเสี่ยงเรื่องควำมดันโลหิตสูงพบใน
กลุ่มใช้โปรแกรมร้อยละ 71.9 และกลุ่มควบคุมร้อยละ 65.6 ค่ำ p = 0.590 ไขมันในเลือดสูง พบร้อย
ละ 59.4 ในกลุ่มใช้โปรแกรม และร้อยละ 62.5 ในกลุ่มควบคุม โรคเบำหวำน พบในกลุ่มใช้ โปรแกรม
ร้อยละ 15.6 และกลุ่มควบคุมร้อยละ 34.4 ค่ำ p = 0.083 หัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดสั่นพลิ้ว พบใน
กลุ่มใช้โปรแกรมร้อยละ 15.6 และกลุ่มควบคุมร้อยละ 18.8 ค่ำ p = 0.740 ประวัติโรคหลอดเลือด
หัวใจ พบในกลุ่มใช้โปรแกรมร้อยละ 9.4 และกลุ่มควบคุมร้อยละ 3.1 ค่ำ p = 0.302 ประวัติโรค
หลอดเลือดสมอง พบในกลุ่มใช้โปรแกรมร้อยละ 6.3 และกลุ่มควบคุมร้อยละ 25 ค่ำ p = 0.039* 
ประวัติสูบบุหรี่ พบในกลุ่มใช้โปรแกรมร้อยละ 6.3 และกลุ่มควบคุมร้อยละ 6.3 ค่ำ p = 1.000 ดัง
แผนภูมิที่ 1 และตำรำงท่ี 6 
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แผนภูมิ 1 แสดงข้อมูลปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วยท่ีเข้ารับการศึกษา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ตาราง 6 แสดงข้อมูลปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วยที่เข้ารับการศึกษาในแต่ละกลุ่ม  

ข้อมูลปัจจัยเสี่ยง 
จ ำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 

p-value 
กลุ่มใช้โปรแกรม 
(จ ำนวน 32 รำย) 

กลุ่มควบคุม 
(จ ำนวน 32 รำย) 

ควำมดันโลหิตสูง 23 (71.9) 21 (65.6) 0.590 

ไขมันในเลือดสูง 19 (59.4) 20 (62.5) 0.798 

โรคเบำหวำน 5 (15.6) 11 (34.4) 0.083 

หัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดสั่นพริ้ว 5 (15.6) 6 (18.8) 0.740 

ประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจ 3 (9.4) 1 (3.1) 0.302 

ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง 2 (6.3) 8 (25) 0.039* 

สูบบุหรี่ 2 (6.3) 2 (6.3) 1.000 
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4.3 ข้อมูลระยะเวลาที่ด าเนินการ 

ระยะเวลำที่ใช้ในกำรด ำเนินกำรปรึกษำและรักษำผู้ป่วยด้วยกำรฉีดยำละลำยลิ่มเลือดทำง
หลอดเลือดด ำ จะท ำกำรวัดโดยเวลำที่บันทึกในแฟ้มประวัติกำรตรวจที่ห้องฉุกเฉินโรงพยำบำลนพรัต
นรำชธำนี และเวลำที่บันทึกในโปรแกรมที่ใช้ในกำรปรึกษำผู้ป่วย ซึ่งได้รับกำรปรับเทียบเวลำให้
ตรงกันเรียบร้อยแล้ว โดยระยะเวลำหลังจำกผู้ป่วยมำถึงโรงพยำบำลจนได้รับกำรฉีดยำละลำยลิ่ม
เลือดทำงหลอดเลือดด ำ (Door-to-needle time) จะสำมำรถแบ่งเวลำตำมขั้นตอนย่อยที่ใช้ปรึกษำ
ระหว่ำงแพทย์ประจ ำห้องฉุกเฉินโรงพยำบำลนพรัตนรำชธำนีและทีมแพทย์โรคหลอดเลือดสมอง
โรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์ ดังนี้ 

1. ระยะเวลำหลังจำกผู้ป่วยมำถึงโรงพยำบำลจนได้รับกำรปรึกษำแพทย์โรคหลอดเลือดสมอง 

(Door-to-consultation time) เริ่มนับเวลำจำกท่ีบันทึกไว้ในแฟ้มประวัติส่วนกำรซักประวัติ

ของจุดคัดกรองประจ ำห้องฉุกเฉินโรงพยำบำลนพรัตนรำชธำนี แพทย์ประจ ำห้องฉุกเฉินลง

ข้อมูลผู้ป่วยในโปรแกรม Chula Stroke Fast Track ส ำหรับผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่มใช้โปรแกรม 

หรือเขียนข้อมูลลงในแบบฟอร์มส ำหรับบันทึกอำกำรโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลันส ำหรับ

ผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่มควบคุม จนถึงเวลำที่ส่งข้อควำมขอค ำปรึกษำทำงห้องสนทนำกลุ่มของ

โปรแกรมไลน์ 

2. ระยะเวลำหลังจำกปรึกษำแพทย์โรคหลอดเลือดสมองจนได้รับกำรฉีดยำละลำยลิ่มเลือดทำง

หลอดเลือดด ำ (Consult-to-needle time) เริ่มนับเวลำหลังจำกกำรส่งข้อควำมปรึกษำทำง

ห้องสนทนำกลุ่มของโปรแกรมไลน์ กำรซักประวัติและตรวจร่ำงกำยเพ่ิมเติมผ่ำนระบบโทร

เวชกรรม กำรลดควำมดันโลหิตในผู้ป่วยที่มีควำมดันโลหิตสูง กำรให้ค ำแนะน ำเพ่ือพิจำรณำ

ให้กำรรักษำด้วยกำรฉีดยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำ กำรชั่งน้ ำหนักตัวของผู้ป่วย 

กำรผสมยำ จนกระทั่งถึงเวลำที่ผู้ป่วยได้รับกำรฉีดยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำ 

ผลกำรศึกษำในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม พบว่ำ ค่ำมัธยฐำนของระยะเวลำหลังจำกผู้ป่วยมำถึง
โรงพยำบำลจนได้รับกำรฉีดยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำ (Door-to-needle time) ในกลุ่มที่
ใช้โปรแกรม คือ 65.5 นำที ค่ำ IQR 55.75-79.25  ในกลุ่มควบคุม คือ 80.5นำที ค่ำ IQR 62.25-
122.00 (p= 0.009) เมื่อแบ่งระยะเวลำด ำเนินกำรมำพิจำรณำเพ่ิมเติม พบว่ำ ค่ำมัธยฐำนของ
ระยะเวลำหลังจำกผู้ป่วยมำถึงโรงพยำบำลจนได้รับกำรปรึกษำแพทย์โรคหลอดเลือดสมอง (Door-to-
consultation time) ในกลุ่มใช้โปรแกรม ใช้เวลำ 29.5 นำที IQR 18.25-41.75 ในกลุ่มควบคุม ใช้
เวลำ 50 นำที IQR 30.75-72.75 (p < 0.001) ส ำหรับระยะเวลำหลังจำกปรึกษำแพทย์โรคหลอด
เลือดสมองจนได้รับกำรฉีดยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำ (Consult-to-needle time) พบว่ำ 
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ไม่มีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม โดยในกลุ่มใช้โปรแกรม ใช้เวลำ 
33.5 นำที กลุ่มควบคุมใช้เวลำ 31.5 นำที  
 
  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

52 

ตาราง 7 แสดงข้อมูลระยะเวลาที่ใช้ในผู้ป่วยกลุ่มใช้โปรแกรม 

กลุ่มใช้โปรแกรม 

ระยะเวลา (นาที) 

ระยะเวลาหลังจากผู้ป่วยมาถึง

โรงพยาบาลจนได้รับการปรึกษา

แพทย์โรคหลอดเลือดสมอง  

(Door-to-consultation time) 

ระยะเวลาหลังจากปรึกษาแพทย์

โรคหลอดเลือดสมองจนได้รับการ

ฉีดยาละลายลิ่มเลือด  

(Consult-to-needle time) 

ระยะเวลาหลังจากผู้ป่วยมาถึง

โรงพยาบาลจนได้รับการฉีดยา

ละลายลิ่มเลือด  

(Door-to-needle time) 

1 21 26 47 
2 27 38 65 
3 17 28 45 
4 57 10 67 
5 23 32 55 
6 29 18 47 
7 19 46 65 
8 32 27 59 
9 26 32 58 

10 53 40 93 
11 58 22 80 
12 36 30 66 
13 50 39 89 
14 14 46 60 
15 34 40 77 
16 20 62 80 
17 18 32 50 
18 30 46 76 
19 30 32 62 
20 49 22 71 
21 18 27 45 
22 40 40 80 
23 28 42 70 
24 41 19 60 
25 16 30 46 
26 38 42 80 
27 18 42 60 
28 48 28 76 
29 11 61 71 
30 43 47 90 
31 42 50 92 
32 8 35 43 
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ตาราง 8 แสดงข้อมูลระยะเวลาที่ใช้ในผู้ป่วยกลุ่มควบคุม 

กลุ่มควบคุม 

ระยะเวลา (นาที) 
ระยะเวลาหลังจากผู้ป่วยมาถึง

โรงพยาบาลจนได้รับการปรึกษา

แพทย์โรคหลอดเลือดสมอง  

(Door-to-consultation time) 

ระยะเวลาหลังจากปรึกษาแพทย์

โรคหลอดเลือดสมองจนได้รับการ

ฉีดยาละลายลิ่มเลือด  

(Consult-to-needle time) 

ระยะเวลาหลังจากผู้ป่วยมาถึง

โรงพยาบาลจนได้รับการฉีดยา

ละลายลิ่มเลือด  

(Door-to-needle time) 

1 52 31 83 
2 77 59 136 
3 30 23 53 
4 29 33 62 
5 41 22 63 
6 73 31 104 
7 36 34 70 
8 60 18 78 
9 95 29 124 
10 142 39 181 
11 37 12 49 
12 40 41 81 
13 72 28 100 
14 51 23 74 
15 28 25 53 
16 14 32 46 
17 20 20 40 
18 47 27 74 
19 33 42 75 
20 20 23 43 
21 21 24 45 
22 85 40 125 
23 101 44 145 
24 26 48 74 
25 114 41 155 
26 82 34 116 
27 38 140 178 
28 57 23 80 
29 53 60 113 
30 67 20 87 
31 51 79 130 
32 49 45 94 
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ตาราง 9 แสดงเวลาที่ใช้ในการด าเนินการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า 

เวลาด าเนินการ (นาที) 

ค่ามัธยฐาน(IQR) 

p-value กลุ่มใช้โปรแกรม 
(จ ำนวน 32 รำย) 

กลุ่มควบคุม 
(จ ำนวน 32 รำย) 

ระยะเวลำหลังจำกผู้ป่วยมำถึงโรงพยำบำล
จนไดร้ับกำรปรึกษำแพทย์โรคหลอดเลือด
สมอง (Door-to-consultation time) 

29.5 (18.25-41.75) 50 (30.75-72.75) <0.001* 

ระยะเวลำหลังจำกปรึกษำแพทยโ์รคหลอด
เลือดสมองจนได้รับกำรฉีดยำละลำยลิ่มเลือด 
(Consult-to-needle time) 

33.5 (27.25-42.00) 31.5 (23.00-41.75) 0.519 

ระยะเวลำหลังจำกผู้ป่วยมำถึงโรงพยำบำล
จนไดร้ับกำรฉดียำละลำยลิม่เลือด (Door-
to-needle time) 

65.5 (55.75-79.25) 80.5 (62.25-122.00) 0.009* 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
แผนภูมิ 2 แสดงค่ามัธยฐานของระยะเวลาหลังจากผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลจนได้รับการฉีดยา
ละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด า (Door-to-needle time) ระยะเวลาหลังจากผู้ป่วยมาถึง
โรงพยาบาลจนได้รับการปรึกษาแพทย์โรคหลอดเลือดสมอง (Door-to-consultation time) และ
ระยะเวลาหลังจากผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลจนได้รับการฉีดยาละลายลิ่มเลือด (Door-to-needle 

time)  
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4.4 ผลการรักษา 

ตาราง 10 แสดงคะแนนประเมินระดับความพิการของผู้ป่วย (mRS) ที่ 3 เดือนหลังฉีดยาละลาย
ลิ่มเลือด 

 

 
แผนภูมิ 3 แสดงคะแนนประเมินระดับความพิการของผู้ป่วย (mRS) เปรียบเทียบผู้ป่วยท้ังสอง
กลุ่มเมื่อติดตามอาการที่ 3 เดือนหลังฉีดยาละลายล่ิมเลือด 

  

modified Rankin scale (mRS) 

ข้อมูลแบ่งตำมกลุ่ม 

กลุ่มใช้โปรแกรม 

(จ ำนวน 32 รำย) 
กลุ่มควบคุม 

(จ ำนวน 32 รำย) 

0 3 1 

1 13 7 

2 10 8 

3 2 9 

4 1 5 

5 1 2 

6 2 0 
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ตาราง 11 แสดงผลการรักษาผู้ป่วยหลังจากได้รับการรักษาโดยฉีดยาละลายล่ิมเลือดเป็นเวลา 3 
เดือน 

ผลการรักษา 

ข้อมูลแบ่งตำมกลุ่ม (ร้อยละ) 

p-value กลุ่มใช้โปรแกรม 

(จ ำนวน 32 รำย) 
กลุ่มควบคุม 

(จ ำนวน 32 
รำย) 

Favorable functional outcome (mRS 0-2) 26 (81.3) 16 (50) 0.008* 

เสียชีวิต (mRS=6) 2 (6.3) 0 0.151 

ภำวะเลือดออกในสมองที่ท ำให้อำกำรแย่ลง 1 (3.1) 0 0.313 

 

 ผลกำรรักษำด้วยกำรฉีดยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำ วัดโดยใช้คะแนนประเมินระดับ
ควำมพิกำรของผู้ป่วย (modified Rankin scale) เมื่อติดตำมอำกำรที่ 3 เดือน ซึ่งประเมินโดยแพทย์
ประจ ำบ้ำน ประสำทแพทย์ หรือประสำทแพทย์โรคหลอดเลือดสมอง โดยผู้ประเมินไม่ทรำบว่ำผู้ป่วย
อยู่ในกลุ่มใด และภำวะเลือดออกในสมองที่ท ำให้อำกำรแย่ลง พบว่ำ ค่ำมัธยฐำนของคะแนนประเมิน
ระดับควำมพิกำรของผู้ป่วยในกลุ่มใช้โปรแกรมคือ 1.5 ค่ำมัธยฐำนของคะแนนประเมินระดับควำม
พิกำรของผู้ป่วยในกลุ่มควบคุม คือ 2.5 เมื่อแบ่งกำรวิเครำะห์คะแนนประเมินควำมพิกำรเป็น 
favorable functional outcome คือ มีคะแนนประเมินระดับควำมพิกำร (mRS) น้อยกว่ำหรือ
เท่ำกับ 2 และกำรเกิดภำวะเลือดออกในสมองที่ท ำให้อำกำรแย่ลง (symptomatic intracerebral 
hemorrhage) มีข้อมูลที่ได้ดังนี้ 

1. Favorable functional outcome (mRS 0-2) ที่  3 เดือน พบว่ำ ในกลุ่มใช้โปรแกรมมี

ทั้งหมด 26 รำย คิดเป็นร้อยละ 81.3 ในกลุ่มควบคุมมีท้ังหมด 16 รำย คิดเป็นร้อยละ 50 ซ่ึง

มีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (p = 0.008)  

2. ภำวะเลือดออกในสมองที่ท ำให้อำกำรแย่ลง (symptomatic intracerebral hemorrhage) 

พบว่ำ ในกลุ่มท่ีใช้โปรแกรมมีผู้ป่วยเสียชีวิต 2 รำย รำยแรกเสียชีวิตจำกภำวะลิ่มเลือดอุดกั้น

ในปอดอย่ำงรุนแรง รำยที่สองเสียชีวิตจำกภำวะเลือดออกในสมองอย่ำงรุนแรงหลังฉีดยำ

ละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำ  
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บทที่ 5 

อภิปรายผล สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

5.1 อภิปรายผลการศึกษา 

 เนื่องจำกกำรทบทวนงำนวิจัยที่ผ่ำนมำ ยังไม่มีกำรศึกษำวิจัยแบบสุ่มและมีกลุ่มทดลองที่
ท ำกำรศึกษำกำรใช้โปรแกรมปรึกษำทีมแพทย์โรคหลอดเลือดสมองบนโทรศัพท์สมำร์ทโฟนระหว่ำง
โรงพยำบำลแม่ข่ำยและโรงพยำบำลลูกข่ำย เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยได้รับกำรฉีดยำละลำยลิ่มเลือดทำง
หลอดเลือดด ำได้เร็วขึ้น ผู้วิจัยจึงเลือกท ำกำรวิจัยแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม โดยผู้วิจัยท ำกำรสุ่มผู้ป่วย
ผ่ำนระบบเวปไซต์จำกคอมพิวเตอร์เพ่ือช่วยปิดบังกำรจัดสรร (allocation concealment) ซึ่งจะท ำ
ให้ผู้ป่วยและผู้วิจัยไม่ทรำบว่ำผู้ป่วยจะได้รับกำรจัดให้อยู่ในกลุ่มใดจนกว่ำจะทรำบผลจำกระบบกำร
สุ่ม ส ำหรับโรงพยำบำลลูกข่ำย ผู้วิจัยได้ขอควำมร่วมมือในกำรท ำวิจัยกับโรงพยำบำลนพรัตนรำชธำนี 
เนื่องจำกเป็นโรงพยำบำลลูกข่ำยของโรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์ในระบบเครือข่ำยโรคหลอดเลือดสมอง
เขตสุขภำพท่ี 13 ซึ่งมีกำรส่งต่อผู้ป่วยโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลันมำยังโรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์มำก
ที่สุด และมีระบบกำรปรึกษำผ่ำนระบบโทรเวชกรรมร่วมกันอย่ำงชัดเจน จึงท ำให้ทีมผู้ปฎิบัติงำน
สำมำรถท ำควำมเข้ำใจเกี่ยวกับกำรใช้ระบบปรึกษำผ่ำนโปรแกรมในงำนวิจัยได้ง่ำยกว่ำโรงพยำบำลลูก
ข่ำยอ่ืน 
 กำรพัฒนำโปรแกรมที่ใช้ในกำรประเมินอำกำรและปรึกษำทีมแพทย์ผู้เชี่ยวชำญ ผู้วิจัยได้
ออกแบบส่วนเชื่อมต่อกับผู้ใช้ในกำรเข้ำสู่ระบบ โดยกำรสร้ำงฐำนข้อมูลผู้ใช้ซึ่งมีกำรแยกกลุ่มผู้ใช้งำน
ออกเป็นกลุ่มย่อยตำมโรงพยำบำลที่ผู้ใช้สังกัด เพ่ือไม่ให้ข้อมูลผู้ป่วยรั่วไหลไปยังโรงพยำบำลอื่นที่ไม่ได้
เกี่ยวข้อง รวมทั้งจัดท ำเมนูในแต่ละส่วนให้มีควำมสวยงำม ใช้งำนได้ง่ำยและสำมำรถลงข้อมูลบำงส่วน
แบบอัตโนมัติ ซึ่งท ำให้ต้องใช้เวลำในกำรเขียนโปรแกรมเป็นเวลำประมำณ 4 เดือน คือ เดือนมีนำคม-
มิถุนำยน พ.ศ. 2560 ผู้วิจัยท ำกำรทดลองใช้โปรแกรมเพ่ือแก้ไขส่วนของเมนูและควำมเสถียรของกำร
ลงข้อมูล รวมทั้งระบบติดต่อกับฐำนข้อมูลบนเครื่องคอมพิวเตอร์แม่ข่ำยของคณะแพทยศำสตร์ 
จุฬำลงกรณ์มหำวิทยำลัย ซึ่งต้องอำศัยกำรประชุมร่วมกันหลำยครั้งระหว่ำงผู้วิจัย ทีมโปรแกรมเมอร์
และทีมสำรสนเทศของคณะแพทยศำสตร์ ใช้เวลำแก้ไขโปรแกรมประมำณ 3 เดือน คือ เดือน
กรกฎำคม-กันยำยน พ.ศ. 2560 เริ่มท ำกำรฝึกใช้งำนโปรแกรมและจัดเตรียมควำมพร้อมที่
โรงพยำบำลนพรัตนรำชธำนีเป็นเวลำ 2 เดือนคือ เดือน ตุลำคม-พฤศจิกำยน พ.ศ. 2560 โดย
โปรแกรมมีชื่อว่ำ Chula Stroke Fast Track สำมำรถดำวน์โหลดได้ทำง App store และ Google 
play กำรใช้งำนโปรแกรมเวอร์ชั่นล่ำสุดส ำหรับระบบแอนดรอยด์ มีควำมเสถียรดีมำก แต่ส ำหรับ
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ระบบ iOS ยังมีปัญหำควำมเสถียรในกำรลงข้อมูล ผู้วิจัยจึงจัดเตรียมโทรศัพท์ระบบแอนดรอยด์ไว้ใช้
งำนที่โรงพยำบำลนพรัตนรำชธำนี 

เมื่อมีผู้ป่วยโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลันภำยใน 4.5 ชั่วโมงเข้ำรับกำรรักษำที่โรงพยำบำลนพ
รัตนรำชธำนี พยำบำลคัดกรองที่ท ำกำรซักประวัติผู้ป่วยจะท ำกำรบันทึกเวลำลงในใบซักประวัติผู้ป่วย
และแจ้งทีมแพทย์ประจ ำห้องฉุกเฉินทันที หลังจำกนั้นแพทย์ประจ ำห้องฉุกเฉินจะท ำกำรให้ข้อมูล
เกี่ยวกับงำนวิจัยและกำรปรึกษำทีมแพทย์โรคหลอดเลือดสมอง โรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์ พร้อมกับ
ด ำเนินขั้นตอนกำรตรวจผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตำมมำตรฐำน หำกผู้ป่วยยินยอมเข้ำร่วมใน
งำนวิจัย จะท ำกำรสุ่มผู้ป่วยและแจ้งแก่แพทย์เพ่ือท ำกำรลงข้อมูลผู้ป่วยต่อไป โดยผู้ป่วยทุกรำย
ยินยอมเข้ำร่วมในงำนวิจัยและให้ควำมร่วมมืออย่ำงดีในระหว่ำงกำรปรึกษำและตรวจเพ่ิมเติมทำง
ระบบโทรเวชกรรม  

มีกลุ่มตัวอย่ำงที่เข้ำร่วมงำนวิจัยทั้งสิ้นรวม 64 รำย ได้รับกำรสุ่มแบ่งออกเป็นสองกลุ่ม คือ 
กลุ่มใช้โปรแกรมและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 32 รำย โดยเก็บข้อมูลพ้ืนฐำนของผู้ป่วยที่เข้ำร่วมกำรวิจัย 
ควำมรุนแรงของอำกำรโรคหลอดเลือดสมองก่อนได้รับกำรฉีดยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำวัด
โดยคะแนน NIHSS คะแนนประเมินระดับควำมพิกำรของผู้ป่วยก่อน บันทึกเวลำที่ด ำเนินงำนในแต่ละ
ช่วงคือ เวลำตั้งแต่ผู้ป่วยมำถึงห้องฉุกเฉินโรงพยำบำลนพรัตนรำชธำนี เวลำที่ท ำกำรปรึกษำทีมแพทย์
โรคหลอดเลือดสมอง โรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์ผ่ำนทำงโปรแกรมสนทนำ เวลำที่ผู้ป่วยได้รับกำรฉีดยำ
ละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำ ภำพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง ประเมินระดับควำมพิกำรของ
ผู้ป่วยหลังได้รับกำรฉีดยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำ 3 เดือน โดยใช้ modified Rankin scale 
โดยแพทย์ผู้ประเมินจะเป็นแพทย์ที่ตรวจแผนกผู้ป่วยนอกคลินิกโรคหลอดเลือดสมองโรงพยำบำล
จุฬำลงกรณ์หรือคลินิกอำยุกรรมโรงพยำบำลนพรัตนรำชธำนีซึ่งแพทย์ผู้ตรวจจะไม่ทรำบว่ำผู้ป่วยอยู่
ในกลุ่มใดในงำนวิจัย (อ ำพรำงผู้ประเมินผล) 
 จำกข้อมูลพื้นฐำนของผู้ป่วยที่เข้ำรับกำรวิจัยพบว่ำ ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชำย(ร้อยละ 65.6) 
มีช่วงอำยุตั้งแต่ 23 ถึง 91 ปี เมื่อพิจำรณำอำกำรของโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันที่เข้ำรับกำร
รักษำ พบว่ำ ผู้ป่วยมีอำกำรอ่อนแรงแขนขำครึ่งซีกมำกที่สุด รองลงมำคือ หน้ำเบี้ยว พูดลิ้นแข็ง กำร
ใช้ภำษำผิดปกติ ชำครึ่งซีก เดินเซ และเวียนศีรษะตำมล ำดับ เมื่อน ำข้อมูลมำวิเครำะห์พบว่ำ ทั้งสอง
กลุ่มมีจ ำนวนผู้ป่วยใกล้เคียงกันและไม่มีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ  
 ข้อมูลปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วยที่เข้ำรับกำรศึกษำ พบว่ำควำมดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงที่พบ
มำกที่สุด โดยเมื่อพิจำรณำเปรียบเทียบในผู้ป่วยแต่ละกลุ่ม พบว่ำ ปัจจัยเสี่ยงเรื่องควำมดันโลหิตสูง
พบในกลุ่มใช้โปรแกรมร้อยละ 71.9 และกลุ่มควบคุมร้อยละ 65.6 ซึ่งไม่มีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมี
นัยส ำคัญทำงสถิติ (p = 0.590) ปัจจัยเสี่ยงที่พบรองลงมำทั้งสองกลุ่มคือ ไขมันในเลือดสูง ซึ่งพบร้อย
ละ 59.4 ในกลุ่มใช้โปรแกรม และร้อยละ 62.5 ในกลุ่มควบคุม ส ำหรับปัจจัยเสี่ยงที่มีควำมแตกต่ำง
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กันระหว่ำงผู้ป่วยสองกลุ่ม คือ ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งพบในกลุ่มใช้โปรแกรมร้อยละ 6.3 แต่
พบในกลุ่มควบคุมถึงร้อยละ 25 (p= 0.039) ซึ่งมีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ ส่วน
ปัจจัยเสี่ยงอ่ืนได้แก่ สูบบุหรี่ โรคเบำหวำน หัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดสั่นพริ้วและโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ไม่มีควำมแตกต่ำงกันในทั้งสองกลุ่ม 

กำรให้คะแนนประเมินควำมรุนแรงของโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลัน National Institutes 
of Health Stroke Scale (NIHSS) ที่ประเมินผู้ป่วยก่อนฉีดยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำ ซึ่งมี
ระดับคะแนนตั้งแต่ 0-42 คะแนน หำกมีคะแนนมำกขึ้นจะหมำยถึงมีควำมรุนแรงของโรคสมองขำด
เลือดเฉียบพลันมำกขึ้น พบว่ำทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (P=0.620) โดย
ค่ำมัธยฐำนของคะแนนในกลุ่มใช้โปรแกรม คือ 5.5 คะแนน และในกลุ่มควบคุมคือ 6 คะแนน ส ำหรับ
คะแนนประเมินระดับควำมพิกำรของผู้ป่วยโดยใช้ modified Rankin scale ก่อนให้กำรรักษำด้วย
กำรฉีดยำละลำยลิ่มเลือด ซึ่งมีระดับคะแนนตั้งแต่ 0-5 โดยคะแนนสูงหมำยถึงผู้ป่วยมีควำมพิกำรมำก 
พบว่ำผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม มีค่ำมัธยฐำนของคะแนนประเมินระดับควำมพิกำรเท่ำกันคือ 4 คะแนน ซึ่ง
แสดงให้เห็นว่ำระดับควำมรุนแรงโรคสมองขำดเลือดและระดับควำมพิกำรก่อนรับกำรรักษำด้วยกำร
ฉีดยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำ ไม่มีควำมแตกต่ำงกันในทั้งสองกลุ่ม  ถึงแม้ว่ำในกลุ่มควบคุม
จะมีผู้ป่วยที่เคยมีประวัติเป็นโรคหลอดเลือดสมองมำกกว่ำในกลุ่มใช้โปรแกรมก็ตำม 

ระยะเวลำในกำรด ำเนินกำรตั้งแต่ผู้ป่วยมำถึงโรงพยำบำลจนได้รับกำรฉีดยำละลำยลิ่มเลือด
ทำงหลอดเลือดด ำหรือ Door-to-needle time พบว่ำ ในกลุ่มที่ใช้โปรแกรม มีค่ำมัธยฐำนของเวลำ 
คือ 65.5 นำที ซึ่งน้อยกว่ำกลุ่มควบคุมคือ 80.5 นำที มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ โดยมี
ค่ำ p= 0.009 ผู้วิจัยจึงได้ท ำกำรพิจำรณำแบ่งระยะเวลำที่เก่ียวข้องออกมำเป็น 2 ระยะ คือ 

1. ระยะเวลำหลังจำกผู้ป่วยมำถึงโรงพยำบำลจนได้รับกำรปรึกษำแพทย์โรคหลอดเลือดสมอง 

(Door-to-consultation time)  

2. ระยะเวลำหลังจำกปรึกษำแพทย์โรคหลอดเลือดสมองจนได้รับกำรฉีดยำละลำยลิ่มเลือดทำง

หลอดเลือดด ำ (Consult-to-needle time)  

เมื่อท ำกำรแยกพิจำรณำเวลำที่ใช้ในกำรด ำเนินกำรออกมำเป็น 2 ขั้นตอนย่อย พบว่ำ 
ระยะเวลำหลังจำกผู้ป่วยมำถึงโรงพยำบำลจนได้รับกำรปรึกษำแพทย์โรคหลอดเลือดสมอง (Door-to-
consultation time) มีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติเมื่อเปรียบเทียบกันทั้งสองกลุ่ม 
แสดงให้เห็นว่ำ โปรแกรมประเมินอำกำรโรคสมองขำดเลือดช่วยให้กำรเตรียมข้อมูลเพื่อท ำกำรปรึกษำ
แพทย์ผู้เชี่ยวชำญท ำได้อย่ำงรวดเร็วกว่ำกำรบันทึกข้อมูลลงในแบบฟอร์มบันทึกข้อมูลแบบเดิม ซึ่งเป็น
ผลโดยตรงจำกกำรออกแบบโปรแกรมให้ลงข้อมูลที่จ ำเป็นได้อย่ำงรวดเร็ว หลังจำกลงข้อมูลเสร็จก็
สำมำรถส่งข้อมูลให้กับผู้เชี่ยวชำญได้ทันที  
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ในขณะที่ระยะเวลำหลังจำกปรึกษำแพทย์โรคหลอดเลือดสมองจนได้รับกำรฉีดยำละลำยลิ่ม
เลือดทำงหลอดเลือดด ำ (Consult-to-needle time) ในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มไม่มีควำมแตกต่ำงกันทำง
สถิติ โดยระยะเวลำเริ่มต้นกำรนับเวลำคือ เมื่อมีกำรส่งข้อควำมขอค ำปรึกษำทำงห้องสนทนำกลุ่มใน
โปรแกรมไลน์ ซึ่งทั้งสองกลุ่มต้องปฎิบัติเหมือนกัน หลังจำกขอค ำปรึกษำ จะมีปัจจัยหลำยอย่ำงที่ท ำ
ให้ต้องใช้เวลำมำกขึ้น ได้แก่ ทีมแพทย์โรคหลอดเลือดสมองโรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์ จะต้องท ำกำร
ซักถำมประวัติที่ส ำคัญบำงอย่ำงเพ่ิมเติม รวมทั้งอำจต้องมีกำรตรวจร่ำงกำยผู้ป่วยเพ่ิมเติมผ่ำนระบบ
โทรเวชกรรม กำรลดควำมดันโลหิตก่อนกำรฉีดยำละลำยลิ่มเลือด กำรตัดสินใจรับกำรฉีดยำละลำยลิ่ม
เลือดของผู้ป่วยหรือญำติ กำรผสมยำและค ำนวณขนำดยำ เป็นต้น โดยเป็นกระบวนกำรที่ไม่มีกำรใช้
โปรแกรมเข้ำมำเก่ียวข้อง ท ำให้ระยะเวลำดังกล่ำวไม่แตกต่ำงกันในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม 

ผลกำรรักษำผู้ป่วยซึ่งวัดโดยใช้คะแนนประเมินระดับควำมพิกำรที่ดีขึ้ น (mRS 0-2) เมื่อ
ติดตำมอำกำรที่ 3 เดือน หลังได้รับกำรฉีดยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำ พบว่ำ ในกลุ่มใช้
โปรแกรม มีอำกำรทำงระบบประสำทดีขึ้นมำกกว่ำกลุ่มควบคุมอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ ซึ่งสัมพันธ์
กับงำนวิจัยที่ผ่ำนมำว่ำ หำกผู้ป่วยได้รับกำรรักษำอย่ำงรวดเร็วจะมี ผลลัพธ์กำรรักษำที่ดี แต่มี
ข้อสังเกตในเรื่องข้อมูลพ้ืนฐำนของผู้ป่วยที่เข้ำร่วมงำนวิจัย ในกลุ่มควบคุมจะมีผู้ป่วยที่มีประวัติโรค
หลอดเลือดสมองมำกกว่ำในกลุ่มใช้โปรแกรม จึงอำจเป็นสำเหตุให้คะแนนประเมินระดับควำมพิกำร
หลังกำรรักษำด้วยกำรฉีดยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำไม่ดีขึ้นอย่ำงชัดเจนเหมือนในกลุ่มที่ใช้
โปรแกรม 

หลังกำรรักษำด้วยกำรฉีดยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำ มีผู้ป่วยเสียชีวิต 2 รำย และ
อยู่ในกลุ่มที่ใช้โปรแกรมทั้งสองรำย แต่เมื่อเปรียบเทียบกันทั้งสองกลุ่มไม่มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมี
นัยส ำคัญทำงสถิติ โดยรำยแรกหลังได้รับกำรฉีดยำและส่งตัวมำที่ โรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์เพ่ือ
พิจำรณำให้กำรรักษำด้วยกำรใช้ อุปกรณ์ลำกลิ่ม เลือดทำงหลอดเลือดแดง (mechanical 
thrombectomy) ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลันและเสียชีวิตหลังท ำกำรช่วยชีวิตขั้นสูงไม่ส ำเร็จ ทำง
ทีมแพทย์โรคหัวใจท ำกำรตรวจหัวใจด้วยเครื่องสะท้อนเสียงควำมถี่สูงหลังผู้ป่วยเสียชีวิต พบว่ำมีลิ่ม
เลือดขนำดใหญ่อุดกั้นที่หลอดเลือดแดงในปอด ส่วนผู้ป่วยรำยที่สองที่เสียชีวิต เนื่องจำกมีเลือดออก
ในสมองขนำดใหญ่หลังกำรฉีดยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำขนำดเริ่มต้น (bolus dose 10%) 
แล้วผู้ป่วยมีอำกำรซึมลง ชักเกร็งกระตุกทั้งตัว หลังจำกเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองซ้ ำ พบว่ำ มี
เลือดออกที่สมองส่วนหน้ำขนำดใหญ่ ผู้ป่วยได้รับกำรส่งตัวมำที่โรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์และเสียชีวิต
ในที่สุด อัตรำกำรเกิดเลือดออกในสมองในกำรศึกษำนี้ คิดเป็นร้อยละ 1.56 ซึ่งน้อยกว่ำกำรศึกษำที่
ผ่ำนมำ คือ ร้อยละ 6 ซึ่งอำจเป็นเพรำะผู้ป่วยได้รับกำรดูแลอย่ำงใกล้ชิดโดยทีมที่มีควำมเชี่ยวชำญ 
และสำมำรถปรึกษำแพทย์ผู้เชี่ยวชำญได้ทันที เมื่อมีปัจจัยเสี่ยงในกำรเกิดเลือดออกในสมอง เช่น 
ควำมดันโลหิตสูง เป็นต้น เพ่ือให้กำรรักษำได้อย่ำงรวดเร็ว 
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ส ำหรับกำรใช้งำนแอปพลิเคชัน ระหว่ำงกำรใช้งำนมีปัญหำเกิดขึ้นบ้ำง ได้แก่ กำรหยุดท ำงำน
ของระบบคอมพิวเตอร์แม่ข่ำย ซึ่งเป็นปัญหำที่แก้ไขได้โดยกำรประสำนงำนกับหน่วยเทคโนโลยี
สำรสนเทศ ควำมไม่เสถียรของระบบเครือข่ำยอินเตอร์เน็ต หรือ แบตเตอรี่ของสมำร์ทโฟนหมด ซึ่ง
ทำงผู้วิจัยได้เตรียมกำรแก้ไขไว้เรียบร้อยแล้ว ท ำให้กำรใช้งำนส ำหรับกำรปรึกษำผู้ป่วยผ่ำนไปด้วยดี 
หำกในอนำคตจะท ำกำรปรับปรุงเรื่องควำมเสถียรของระบบคอมพิวเตอร์แม่ข่ำยให้ดียิ่งขึ้น ผู้วิจัย
เสนอว่ำ กำรเลือกใช้ระบบคลำวด์น่ำจะเป็นประโยชน์ แต่จะต้องดูแลเรื่องควำมปลอดภัยของข้อมูลให้
ละเอียดรอบคอบเป็นอย่ำงมำก 

5.2 สรุปผลการวิจัย 

- กำรใช้โปรแกรมประเมินอำกำรโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลันผ่ำนระบบสำรสนเทศ ช่วยให้
ผู้ป่วยได้รับกำรรักษำด้วยกำรฉีดยำละลำยลิ่มเลือดได้เร็วขึ้น เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่ ได้
ใช้โปรแกรม 
- กำรใช้โปรแกรมประเมินอำกำรโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลันผ่ำนระบบสำรสนเทศ ช่วยให้
ผู้ป่วยมีอำกำรทำงระบบประสำทดีขึ้นอย่ำงน่ำพอใจ เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่ใช้
โปรแกรม 
- กำรใช้โปรแกรมประเมินอำกำรโรคสมองขำดเลือดเฉียบพลันผ่ำนระบบสำรสนเทศ ท ำให้
เกิดภำวะเลือดออกในสมองที่ท ำให้อำกำรแย่ลง ไม่แตกต่ำงจำกกลุ่มที่ไม่ใช้โปรแกรม 

5.3 จุดแข็งของงานวิจัย 

1) งำนวิจัยนี้เป็นงำนวิจัยแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม  

2) ที่ผ่ำนมำยังไม่มีผู้ท ำวิจัยเกี่ยวกับกำรใช้โปรแกรมปรึกษำผู้เชี่ยวชำญโรคสมองขำด

เลือดเฉียบพลันในโทรศัพท์สมำร์ทโฟนมำก่อน  

3) ผู้ป่วยที่เข้ำร่วมในงำนวิจัยซึ่งได้รับกำรสุ่มออกเป็น 2 กลุ่มค่อนข้ำงมีข้อมูลพ้ืนฐำนที่

ไม่แตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ  

4) กำรตรวจติดตำมอำกำรผู้ป่วยมีกำรอ ำพรำงกลุ่มของผู้ป่วย ท ำให้แพทย์ผู้ตรวจไม่

ทรำบกลุ่มของผู้ป่วย 

5.4 ข้อจ ากัดในงานวิจัย 

1. ศูนย์ควำมเป็นเลิศทำงกำรแพทย์ด้ำนโรคหลอดเลือดสมองแบบครบวงจร โรงพยำบำล

จุฬำลงกรณ์ เป็นศูนย์ที่มีควำมช ำนำญในกำรให้ค ำปรึกษำผ่ำนระบบโทรเวชกรรมเป็น

อันดับต้นของประเทศไทย มีทีมแพทย์โรคหลอดเลือดสมองที่พร้อมให้ค ำปรึกษำอย่ำง

รวดเร็วและทันทีหลังมีกำรขอค ำปรึกษำได้ตลอด 24 ชั่วโมง ซึ่งอำจมีควำมแตกต่ำงจำก
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โรงพยำบำลแม่ข่ำยอ่ืน อำจท ำให้ผลกำรกำรใช้งำนโปรแกรมแตกต่ำงออกไป หำกมีกำร

ใช้งำนในโรงพยำบำลแม่ข่ำยอื่น 

2. ปัจจัยที่มีผลต่อระยะเวลำด ำเนินกำรฉีดยำละลำยลิ่มเลือดทำงหลอดเลือดด ำ ยังมีอีก

หลำยปัจจัยนอกเหนือจำกควำมรวดเร็วในกำรส่งข้อมูลที่ใช้ในกำรปรึกษำผู้เชี่ยวชำญ 

ดังนั้นหำกมีกำรวิจัยใหม่ควรจะต้องมีกำรควบคุมตัวแปรอ่ืนที่เกี่ยวข้องด้วย 
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Case Record Form 
Patient No. □□□                                       □ Use application (Group A)                  □ Not use application (Group B) 
Part 1 Patient information 
Age □□□              Gender     □ Male       □ Female 
BW □□□ Kg. 

Risk factors 
1. Hypertension  □ Yes □ No □ Unknown  
2. Dyslipidemia  □ Yes □ No □ Unknown 
3. DM   □ Yes □ No □ Unknown 
4. Arrhythmia  □ Yes □ No □ Unknown 
5. Myocardial infarction                 □ Yes □ No □ Unknown 
6. Old cerebrovascular disease □ Yes □ No □ Unknown 
7. History of Smoking                 □ Yes □ No 

Other ………………………………………………………………………... 
Part 2 Clinical data 
Symptom at onset 
 □ Weakness  □ Monoparesis Arm □ Right □ Left 
     Leg □ Right □ Left 
   □ Hemiparesis  □ Right □ Left 
   □ Quadriparesis  
 □ Facial weakness □ Right □ Left  
 □ Dysarthria 
 □ Aphasia  □ Motor □ Sensory   □ Global 
 □ Paresthesia 
 □ Ataxia                   □ Right    □ Left   □ Truncal 
 □ Vertigo 
 
 
Onset □ Clear onset Date □□ /□□ /□□□□       Time □□.□□ 
                  □ Unknown Last seen normal Date □□ /□□ /□□□□       Time □□.□□ 
   First seen abnormal Date □□ /□□ /□□□□       Time □□.□□ 

Arrival time (Door)  Date □□ /□□ /□□□□       Time □□.□□ 

Time to consult stroke team Date □□ /□□ /□□□□       Time □□.□□ 
Time to CT Brain  Date □□ /□□ /□□□□       Time □□.□□ 

Thrombolysis                   □Yes □No Date □□ /□□ /□□□□       Time □□.□□ 
Door-to-needle time                      □□□ minutes 
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Time to CT perfusion and CT angiogram                         Date □□ /□□ /□□□□       Time □□.□□ 
Endovascular treatment                 □ Yes □ No Date □□ /□□ /□□□□       Time □□.□□ 

Hemorrhagic transformation 
□ No hemorrhagic transformation 
□ HI-1: small petechiae along the margins of the infarct 
□ HI-2: more confluent petechiae within the infarcted area but without space-occupying effect 
□ PH-1: hematoma in > 30% of the infarcted area with only mild space-occupying effect 
□ PH-2: dense hematoma > 30% of the infarcted area and/or a significant space-occupying effect or as any 
hemorrhagic lesion outside the infarcted area 
Symptomatic ICH         □ Yes   □ No 
Criteria (The SITS–MOST) 
□ local or remote parenchymal hematoma type 2 on the imaging scan 22- 36 hours following IV 
thrombolysis, plus neurologic deterioration (NIHSS increase ≥ 4) than the baseline value or the lowest value 
between baseline and 24 hours 
□ any hemorrhage leading to death 
TOAST Classification 
□ Large vessel atherosclerosis 
□ Small vessel disease 
□ Cardioembolic 
□ Other determined ……………………….. 
□ Undetermined …………………………… 
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NIHSS Category Scale  Arrival 
(………) 

Before 
tPA 

24 hours 90 days 

1a. Level of consciousness Alert 0     
Drowsy 1 

Stuporous 2 

Coma 3 

1b. Two questions  ามอาย และเดือน Both correct 0     
One correct  1 

None correct 2 

1c. Two commands หลับ า ลืม าและก ามือ 
แบมือ 

Obeys both 0     

Obeys one 1 

Obeys none 2 

2. Best gaze มองด้านข้าง Normal  0     
Partial gaze palsy 1 

Forced deviation 2 

3. Best visual (visual field) No visual loss 0     
Partial hemianopia 1 

Complete hemianopia 2 

Bilateral hemianopia  3 

4. Facial palsy Normal  0     
Minor 1 

Partial 2 

Complete  3 

5a. Best Motor Lt arms นั่งยกแขน 90 อง า 10 
วินาที หรือนอนยกแขน 45 อง า 
 

No drift   0     
Drift  1 

Fall in 10 secs 2 

No effort against gravity 3 

No movement  4 

UN  

5b.Best Motor Rt arms นั่งยกแขน 90 อง า 10 
วินาที หรือนอนยกแขน 45 อง า 

 

No drift  0     
Drift  1 

Fall in 10 secs 2 

No effort against gravity 3 

No movement  4 

UN  

6a. Best Motor Lt leg นอนยกขา 30 อง า 5 
วินาที 
 

No drift  0     
Drift  1 

Fall in 5 secs 2 

No effort against gravity 3 

No movement  4 

UN  

6b. Best Motor Rt leg นอนยกขา 30 อง า 5 
วินาที 
 

No drift  0     
Drift  1 

Fall in 5 secs 2 

No effort against gravity 3 

No movement  4 

UN  

7. Limb Ataxia 
 

Absent 0     
Upper or lower limb 1 

Upper & lower limbs 2 

UN  

8. Sensory Normal  0     
Partial loss 1 

Dense loss 2 

9. Best language Aphasia  No aphasia 0     
Mild to moderate 1 

Severe 2 

Mute 3 

10. Dysarthria Normal articulation 0     
Mild to moderate 1 

Severe 2 

11. Neglect No neglect 0     
Sensory or visual 1 

Sensory & visual 2 

Total       
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Modified Rankin Scale   
 

คะแนน ค าอธิบาย Arrival Before tPA 24 hours 90 days 

0 No symptoms     

1 No significant disability 
Able to carry out all usual activities, despite some symptoms 

    

2 
Slight disability 
Able to look after own affairs without assistance, but unable to carry   
out all previous activities 

  
  

3 Moderate disability 
Requires some help, but able to walk unassisted 

    

4 
Moderately severe disability 
Unable to attend to own bodily needs without assistance, and unable 
to walk unassisted 

  
  

5 Severe disability 
Requires constant nursing care and attention, bedridden, incontinent 

    

6 Dead     
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